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RÉSUMÉ  
Contexte : La schizophrénie est une pathologie qui concerne 1 % de la population mondiale. Les 
patients schizophrènes (PS) sont exposés à une surmortalité, à une surmorbidité. La mauvaise santé 
bucco-dentaire est souvent constatée par les soignants et les accompagnants. L’objectif de notre 
recherche est d’explorer les déterminants, les représentations et les perceptions de la santé orale des PS 
en Côte d’Or et de construire une échelle de qualité de santé orale spécifique à ces patients. 
Méthode : Un échantillon représentatif de 109 PS, tirés au sort en Côte d’Or, a permis d’explorer les 
déterminants sociodémographiques, dentaires, médicaux, liés au style de vie et associés à la santé 
orale. Une évaluation des caractéristiques psychométriques de l’échelle GOHAI (Global Oral Health 
Assessement Index) a également été réalisée. Puis, une étude qualitative basée sur 20 entretiens semi-
directifs individuels de PS et de 6 soignants. Suivi d’entretiens de deux groupes (4 patients et 
4 soignants) a permis d’explorer la perception et les représentations de la santé orale des PS observés 
et l’élaboration de la stucture hypothétique d’une échelle spécifique de mesure de la qualité de santé 
orale des PS.  
Résultats : Parmi les 109 patients inclus, 61.5 % sont des hommes. L'âge moyen est de 46.8 ans ± 
12 ans. La majorité (78 %) ont fait des études secondaires (SE) et 79.8 % bénéficiaient d’un suivi 
ambulatoire. La durée moyenne de la maladie (DMM) était de 17.9 ans ± 9.4 ans, et 55.5 % étaient 
polymédicamentés. L’indice dentaire CAO (carie, absente, obturée) moyen est de 16.6 ± 8.1. Il y avait 
une relation significative entre SE, les indices de santé oraux, médicaux, la polymédicamentation, le 
style de vie et la DMM. Concernant la validation psychométrique de la GOHAI, la cohérence interne 
était excellente (α de Cronbach de 0.82). Les coefficients de corrélation intraclasse pour la fiabilité 
test-retest n'étaient pas significativement différents (p> 0.05). La validité de construction soutenue par 
3 facteurs représente 60.94 % de la variance observée. La validité prédictive et concurrente a été 
validée. L’étude qualitative a permis de recueillir 3245 verbatims, candidats pour élaborer la structure 
hypothétique d’une nouvelle échelle, la SOHP, Schizophrenia Oral Health Profil. Les sélections 
successives des items issues des critères de décision du groupe d’expert et d’une étude de faisabilité 
auprès de 30 patients ont abouti à une échelle composée de 43 items et d’un module additionnel de 11 
items.  
Conclusion : Nous avons montré l’intrication des problèmes de santé mentale et physique, de la santé 
orale et générale et la validité de la GOHAI chez les PS.  Ce travail doit être poursuivi pour étudier la 
validation psychométrique de l’échelle SOHP sur une large population. 
 
Mots-clés : schizophrénie, psychométrie, santé orale, épidémiologie, qualité de vie. 
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ABSTRACT  
Background: Schizophrenia is a disease that affects 1 % of the world population. Persons with 
schizophrenia (PWS) are exposed to excess morbidity and mortality. Poor oral health among PWS is 
often observed by caregivers and accompanying persons. The objective of our study was to explore 
predictive factors, representations and perceptions of oral health among PWS and to construct a 
specific oral health quality of life scale for PWS. 
Methods: In a randomly selected, representative sample of 109 PWS in the Côte d’Or Department, we 
recorded socio-demographic, dental, and medical and lifestyle factors associated with oral health. An 
evaluation of the psychometric characteristics of the Global Oral Health Assessment Index (GOHAI) 
scale was also performed, as well as a qualitative study based on semi-directive interviews with 20 
PWS and 6 carers. Two focus groups (4 patients and 4 carers) enabled investigation of the perceptions 
and representations of oral health among PWS and building the first draft prototype of a specific tool 
to assess oral health quality of life of PWS. 
Results: Among 109 patients included, 61.5% were male, and average age was 46.8 ± 12.0 years. The 
majority (78%) had secondary level education and 79.8% received ambulatory care. The mean 
duration of schizophrenia was 17.9 ± 9.4 years, and 55.5% were taking several medications. The 
average DMFT (Decayed, Missing, and Filled Teeth) was 16.6 ± 8.1. There was a significant 
relationship between level of education and oral health, lifestyle, medical conditions, polypharmacy 
and DMI. Concerning the psychometric validation of the GOHAI, internal consistency was excellent 
(Cronbach α = 0.82). The intraclass correlation coefficients for test-retest reliability were not 
significantly different (p> 0.05). Construct validity was supported by three factors which accounted 
for 60.94% of the variance observed. Predictive and concurrent validity were validated. The 
qualitative study yielded 3245 candidate verbatims for the development of a new scale, namely the 
SOHP, Schizophrenia Oral Health Perception Profile. Successive selections of items from the expert 
panel decision criteria and based on a feasibility study in 30 patients resulted in a scale comprising 43 
items and one additional module of 11 items. 
Conclusion: We show the intricate links existing between mental and physical, oral and general health 
and the GOHAI validity in PWS. Further research is necessary to validate the psychometric properties 
of the SOHP scale in a larger population. 
 
Keywords: schizophrenia, psychometry, oral health, epidemiology, quality of life. 
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INTRODUCTION 
 
La schizophrénie est une pathologie sévère qui concerne 0.7 et 1 % de la population mondiale 
[1]. Les patients schizophrènes (PS) sont exposés à une surmortalité avec une espérance de 
vie inférieure de 10 à 15 ans par rapport à la population générale et à des comorbidités 
nombreuses [2]. Les raisons sont multiples, citons la dichotomie entre les soins du corps et 
ceux de l’esprit, la stigmatisation, les ruptures dans le parcours de soins et de vie [3]. 
En plus des effets liés directement à la maladie ou aux médicaments, les troubles psychiques 
conduisent les patients à négliger la prise en charge de leurs nombreux problèmes de santé 
physique (diabète, hypertension artérielle, dyslipidémie, obésité, malnutrition, mauvaise 
hygiène de vie, troubles dentaires...) [4]. C’est le cas pour l’ensemble des troubles 
somatiques, qui en raison d’un défaut d’analyse lié à sa pathologie, empêche le patient de 
percevoir et/ou l’amène à ne pas prendre les bonnes décisions pour résoudre ses problèmes de 
manière autonome [5]. Autrement dit, en raison de troubles cognitifs ou de perturbations 
psychiques liées à la maladie mentale, du fait de leur précarité sociale souvent constatée, de 
leur méconnaissance des dispositifs de soins, voire leur réticence à exprimer leurs souffrances 
physiques, l’écart se creuse entre le niveau de santé des PS et la population générale [4, 5]. 
Les différents acteurs du système de soins peuvent également sous-diagnostiquer ou sous-
traiter les pathologies somatiques masquées par la pathologie psychiatrique et certaines de ses 
expressions comportementales (agitation, mutisme, inadéquation entre la plainte exprimée et 
ressentie).  Dans certains cas, cela peut provenir de la méconnaissance de la pathologie 
mentale et de la peur qu’elle engendre [6]. 
 
Parmi les comorbidités de ces patients, la mauvaise santé bucco-dentaire est souvent constatée 
par les soignants et les accompagnants [7, 8]. La santé bucco-dentaire est indissociable de la 
santé générale et s’inscrit pleinement dans la prise en charge globale (somatique et 
psychique). Les caries dentaires, la maladie parodontale et leurs conséquences comme la 
douleur, les pertes dentaires, les difficultés fonctionnelles, la perte de l’estime de soi 
impactent la santé générale, la qualité de vie et la santé mentale [9].  
Il existe peu de données épidémiologiques en France relatives à ce problème de santé. De 
plus, en dehors des indices quantitatifs, il n’existe pas d’échelle de mesure de la qualité de 
santé orale validée en français spécifique pour ces populations, ce qui limite les études 
cliniques dans ce domaine. 
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Dans ce contexte, les objectifs de ce travail sont, dans un premier temps, de préciser les 
déterminants de la santé orale propres aux PS au travers des données probantes de la 
littérature et de les estimer au niveau d’un département français, la Côte d’Or. Mais aussi 
d’évaluer les propriétés psychométriques chez les PS d’une échelle de mesure de la qualité de 
santé orale, validée en population générale en France, la Global Oral Health Assessment 
Index (GOHAI) [10]. Puis, dans un second temps d’étudier leurs représentations de la santé 
orale afin de définir la structure hypothétique d’un questionnaire d’évaluation de la perception 
de la santé orale spécifique aux PS. 
 
La première partie de cette thèse aborde l’épidémiologie, la symptomatologie et l’incidence 
de la schizophrénie sur la santé physique. Nous étudions l’importance de la santé physique 
dans la prise en charge globale des PS. Nous abordons également la notion de qualité de santé 
orale et nous rappelons les étapes d’élaboration et de validation des mesures subjectives de 
qualité de vie. La seconde partie permet de préciser les objectifs de ce travail au travers des 
questions posées et des hypothèses formulées. Dans une troisième partie et quatrième partie, 
nous décrirons la population et la méthodologie employée pour les études Buccodor et 
Quality, pierre angulaire de cette recherche. Nous exposons dans une cinquème partie nos 
résultats. En sixième partie, nous discutons les résultats obtenus et les perspectives de 
recherche rendues possibles par ce travail.  
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I. CONCEPTS ET ETAT ACTUEL DES 
CONNAISSANCES 
1. Schizophrénie 
La schizophrénie, les troubles schizotypiques et délirants sont traités au chapitre F2 de la 
classification internationale des maladies (CIM-10) [11]. Il s’agit là d’un groupe hétérogène 
de diagnostics dont le plus important et fréquent est la schizophrénie. Cette entité 
pathologique a été décrite pour la première fois par Kraepelin (1896), qui a fait la distinction 
entre schizophrénie et troubles maniaco-dépressifs. Il a lui-même appelé ce tableau clinique 
« Dementia praecox » en pensant que cette maladie, débutant chez le jeune adulte déjà, 
débouchait dans un processus amenant inexorablement au « crétinisme » [12]. Le terme-
même de schizophrénie a été marqué par Eugen Bleuler en 1911. Il a parlé du groupe des 
schizophrénies pour expliquer qu’il ne s’agit probablement pas d’un seul et unique tableau 
clinique mais d’un groupe de différentes pathologies ayant une expression phénotypique 
semblable [13, 14]. La schizophrénie est considérée aujourd’hui comme une pathologie 
multifactorielle, de la même manière que le diabète ou les maladies cardiovasculaires. Il ne 
fait aussi aucun doute qu’elle a une importante composante génétique notamment depuis la 
découverte récente de la présence d’anomalies dans certains gènes comme celui de la 
kinésine 17 d’une part et le gène de la protéine SHANK3 d’autre part [15]. Ces gènes sont 
impliqués dans le fonctionnement des synapses qui délivrent le glutamate, un 
neurotransmetteur nécessaire aux fonctions cérébrales d'apprentissage et de mémorisation.  
Toutefois, l’éclosion de la schizophrénie implique de très nombreuses interactions entre 
vulnérabilité génétique et environnement en ce sens que ces mutations génétiques ne peuvent 
expliquer à elles seules l’intégralité des cas de schizophrénie [16]. 
 
1.1. Epidémiologie 
La schizophrénie est fréquente en milieu urbain et lors des immigrations [17]. Il s’agit d’une 
maladie ubiquitaire car elle sévit dans tous les pays quels que soient l’ethnie et le niveau 
socio-culturel d’où sont issus les individus. Elle touche aussi bien les femmes que les 
hommes. Toutefois, d’après certaines études, elle pourrait être plus précoce et plus invalidante 
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chez ces derniers [17, 18]. Les femmes déclenchent la maladie en moyenne 3 à 5 ans plus tard 
que les hommes, dont la moyenne d’âge lors de la pose du diagnostic est d’environ 25 ans 
[18]. Globalement, les femmes ont une meilleure évolution que les hommes. Elles sont moins 
souvent/longtemps hospitalisées [18]. Au niveau international, la prévalence à un an fluctue 
selon les études et son estimation est comprise entre 0.5 % et 1.9 % environ, ce qui 
correspond à 600 000 personnes en France [17, 19]. Généralement, la schizophrénie apparaît à 
l’adolescence (dès 15 ans, voire jusqu’à 25 ans) et peut se manifester par des débuts aigus 
accompagnés de bouffées délirantes dans 35 % à 40 % des cas et pouvant même nécessiter 
une hospitalisation [16,17]. 
 
1.1.1. Incidence 
 
La mesure du taux d’incidence se confronte à deux obstacles importants que sont le faible 
nombre de nouveaux cas et la difficulté à les diagnostiquer. En tenant compte des biais induits 
par ces 2 difficultés, l’incidence annuelle moyenne est d’environ 15 nouvelles maladies pour 
100 000 personnes. La probabilité d’être atteint de schizophrénie au cours d’une vie est 
d’environ 0.6 à 1 %. Soit environ 10 000 nouveaux cas chaque année en France [18,19]. 
1.1.2. Evolution de la maladie 
L’évolution de la schizophrénie est imprévisible. Sur 100 malades : 
- 20 feront une seule crise aiguë et n’en referont plus jamais ; 
- 50 feront des rechutes nécessitant ou non des traitements hospitaliers ; 
- 30 nécessiteront des doses de médicaments élevées avec ou sans encadrement en 
institution. Ils rencontreront des difficultés à être autonomes [20]. 
Plus précisément : 
- La schizophrénie peut évoluer par poussées avec réapparition des délires, des 
hallucinations, des symptômes thymiques (paranoïdes ou schizoaffectifs) et des troubles de 
la pensée. 
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- Elle peut évoluer de manière continue avec exacerbation des symptômes dont une 
régression majeure et une incohérence marquée tant au niveau des idées que de la parole. 
- Une évolution mixte peut se rencontrer avec des recrudescences transitoires des 
symptômes productifs et une persistance de symptômes négatifs. 
- 20 à 25 % pourront être réinsérés, dans la vie socio-professionnelle, normalement. 
- 50 % développeront une forme intermédiaire qui peut engendrer une dégradation de la vie 
affective, relationnelle et professionnelle à cause des accès répétitifs même modérés des 
symptômes. 
- 20 à 25 % seront atteints de forme grave et pénible de la maladie avec des délires 
permanents. Dans tous les cas, aucune activité soutenue n’est possible car il y a nécessité 
d’une hospitalisation prolongée [20].  
1.1.3. Morbi-mortalité 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la schizophrénie apparaît comme la 
8
ème
 cause mondiale de handicap chez les 15-44 ans, et la 5
ème 
cause chez les femmes dans la 
même classe d’âge [21]. La mortalité serait deux à trois fois plus importante chez les sujets 
schizophrènes que dans la population générale et l’espérance de vie associée serait amputée 
d’environ dix à quinze ans [2, 3]. 
Les indicateurs les plus utilisés pour étudier la mortalité sont, d’une part, le taux brut de 
mortalité qui correspond au nombre de décès au cours d’une période de temps donnée par 
l’effectif moyen de la population étudiée durant cette même période. Il s’exprime pour 
1000 habitants. D’autre part, un autre indicateur est fréquemment utilisé dans les études sur la 
mortalité : l'Indice Standardisé de Mortalité (ISM). Il est calculé, pour un groupe donné : c’est 
le rapport entre le nombre de décès effectivement observés sur une période donnée et le 
nombre de décès qui seraient survenus, au cours de cette même période, si ce groupe avait été 
soumis à la mortalité par âge de l'ensemble de la population. Un rapport supérieur à 1 
s'interprète comme une surmortalité dans le groupe [22]. 
Ainsi, dans une méta-analyse portant sur 37 études provenant de 25 pays différents, la 
mortalité globale des sujets schizophrènes serait 2.6 fois plus importante qu’en population 
générale pour les deux sexes [23]. L’ISM serait de 7.5 et de 2.4 lorsque l’on considère 
respectivement les morts de causes non-naturelles et les morts naturelles [24]. 
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Les principales causes de mortalités naturelles sont représentées par les maladies 
cardiovasculaires (ISM à 1.8) [25]. Les affections cardiaques représentent 29 % des causes de 
décès dont 20 % pour les coronaropathies. Les cancers représentent 19 % dont 9 % pour le 
cancer du poumon, les affections pulmonaires non cancéreuses telles que les Broncho- 
Pneumopathies Chroniques Obstructives (BPCO), les pneumopathies et les œdèmes 
pulmonaires quant à eux représenteraient 17 % [23, 24, 26]. Même si ces chiffres sont à 
nuancer selon les populations, les causes naturelles de décès sont les mêmes chez les 
schizophrènes que celles rencontrées en population générale. Toutefois, les taux associés 
diffèrent. Par exemple, il y a 2.7 fois plus de décès par diabète, 3.2 fois plus de décès par 
affections pulmonaires, 3.7 fois plus de décès par causes infectieuses. Enfin, il y a 2.3 fois 
plus de décès par causes cardiovasculaires qu’en population générale. En sachant que la 
mortalité cardiovasculaire représente environ 1/3 des décès en population générale, cela 
signifie que les maladies cardiovasculaires seraient responsables d’environ 2/3 des décès [25]. 
Les facteurs en cause dans cette surmortalité sont le tabagisme, la sédentarité, la prise de 
poids, la prévalence du syndrome métabolique et le moindre recours aux thérapeutiques 
notamment les traitements cardiaques [23-26].  
Parmi les causes non naturelles, citons le suicide et les accidents. Les conduites suicidaires 
affectent environ 1 patient schizophrène sur 2, et le suicide causerait la mort prématurée de 
10 % d’entre eux [17]. Enfin, les neuroleptiques ont été mis en cause, dans cette surmortalité 
d’origine non naturelle, avec une augmentation de la mortalité proportionnelle au nombre 
d’antipsychotiques prescrits au-delà du premier traitement neuroleptique [27]. 
1.2. Physiopathologie 
 
La physiopathologie de la schizophrénie est complexe et la compréhension des phénomènes 
en cause dans l’apparition de la maladie est encore balbutiante.  
L’hypothèse dopaminergique, selon laquelle les signes cliniques seraient la conséquence d’un 
excès de dopamine dans le cerveau, a dominé pendant longtemps. Il est admis désormais que 
d’autres voies de neurotransmission participent aux manifestations cliniques rencontrées. 
C’est le cas des systèmes sérotoninergique, gabaergique et glutamatergique. Ces 
neurotransmetteurs interagissent entre eux, et le déséquilibre de leur fonctionnement pourrait 
induire les symptômes observés dans la schizophrénie [28]. 
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De plus, durant l’évolution de la maladie, un bon nombre d’anomalies cérébrales ont été 
caractérisées et localisées dans plusieurs régions cérébrales, à travers des études effectuées 
post mortem ou en imagerie des cerveaux des patients atteints de schizophrénie (Figure 1 et 
Figure 2). Ces anomalies sont présentes dans plusieurs régions cérébrales [29-32]. 
 
Figure 1. Activité cérébrale lors d’hallucinations observées par tomographie 
à émission de positons (TEP) [29] 
 
A. Reconstruction volumique du cerveau.  
B. Coupes horizontales (ou axiales) (haut) ; coupes coronales (bas).  
C. Coupes horizontales, espace stéréotaxique de Talayrac. 
La série d’images A, présentées en « rendu » de surface, provient d’un patient « voyant » des 
têtes sans corps rouler sur le sol et s’adresser à lui.  
Les séries d’images B et C montrent l’activité enregistrée lors d’hallucinations auditives.  
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Les échelles p et z (à droite de l’image) sont des indices statistiques de vraisemblance de 
l’observation ; z = score z, score statistique. Lorsque z = 2.3, la valeur de p est de 0.01. 
(Cliché Silbersweig et al., avec l’aimable autorisation de l’auteur) [29]. 
 
 
 
Figure 2. Patients schizophrènes chroniques essayant de résoudre 
un nouveau problème vs patients non schizophrènes [30] 
 
Chez des patients schizophrènes chroniques (images du bas sur la Figure 2) essayant de 
résoudre un nouveau problème, comme lors du test de Wisconsin (WCS) qui évalue la 
flexibilité mentale, l’activité du cortex frontal n’est pas augmentée, à la différence de ce qui se 
produit chez les sujets sains, chez qui le lobe frontal (en jaune) s’allume (images du haut). Les 
quatre images sont des vues latérales gauches (Cliché Stephen Lawrieet al. avec son aimable 
autorisation) [30]. 
 
1.2.1. Volume cérébral et ventricules 
 
Dans le cerveau des patients schizophrènes, des études ont montré des anomalies comme une 
diminution du volume cérébral total, de même que celle des substances grise et blanche ainsi 
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qu’une dilatation du troisième ventricule et des ventricules latéraux associée à un 
élargissement qui peut atteindre jusqu’à 40 % [29]. 
Les capacités intellectuelles dépendant du volume cérébral, la diminution de ce dernier 
impacte fortement le développement de la schizophrénie. Indubitablement, il a été mis en 
évidence que le volume de la substance grise, chez les adolescents âgés de 15 ans, est lié 
conjointement et de manière positive à leurs facultés intellectuelles [31]. 
 
1.2.2. Zones corticales 
Des études ont révélées la présence d’anomalies dans le cerveau des schizophrènes qui sont 
localisées au niveau du lobe frontal, pariétal et occipital [29, 30]. 
Ces anomalies se caractérisent généralement par une diminution de volume des régions 
correspondantes, particulièrement au niveau du cortex, du gyrus orbito-frontal, du cortex 
frontal médian, du cortex pariétal inférieur et du gyrus lingual [29, 30]. 
1.2.3. Zones temporales 
Au niveau des zones temporales, les anomalies qui sont localisées spécifiquement dans le lobe 
temporal médian et au niveau du gyrus temporal supérieur sont traduites par des différences 
de volume significatives entre les cerveaux des patients atteints de schizophrénie et ceux des 
patients sains [29]. 
1.2.4. Lobe temporal médian 
Constitué par l’hippocampe, l’amygdale, le gyrus parahippocampique et le cortex entorhinal, 
le lobe temporal médian présente une diminution significative de son volume dans le cerveau 
des PS. Des études histologiques ont permis de montrer la localisation hétérotopique des 
neurones de la couche « lamina II » du cortex entorhinal et de la substance blanche 
néocorticale. 
Ces anomalies de localisation ou encore de migration de neurones constituent des indicateurs 
fiables d’anomalies neuro-développementales précoces [31]. 
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1.2.5. Gyrus temporal supérieur 
Une diminution de volume en tant qu’anomalie est également observée dans le cerveau des 
PS au niveau du gyrus temporal supérieur [31]. 
1.2.6. Implication de l’hippocampe dans la schizophrénie 
 
Les études effectuées post mortem sur les cerveaux de PS ont montré l’implication de 
l’hippocampe dans la schizophrénie compte tenu de sa localisation stratégique au niveau du 
système corticolimbique et de son éventuelle implication dans les confusions cognitives et 
émotionnelles [33]. 
Ainsi, des anomalies d’ordre structural et neurochimique ont été constatées dans 
l’hippocampe des schizophrènes [31]. 
Apparaissant depuis la première crise schizophrénique, les anomalies hippocampiques 
seraient liées à la prise de médicaments neuroleptiques, atypique(s) ou typique(s). Ce qui 
conforterait l’implication de l’hippocampe dans la maladie schizophrénique, particulièrement 
au niveau des champs cliniques, neuropsychologiques, anatomiques, morphologiques et 
moléculaires [29, 30]. 
1.2.7. Anomalies hippocampiques 
Une diminution au niveau bilatéral de l’hippocampe par rapport à son volume total a été 
observée notamment chez des jumeaux monozygotes dont l’un était schizophrène. Une 
comparaison de leur cerveau par l’imagerie a montré que le volume du cerveau du 
schizophrène était réduit par rapport à son jumeau sain, notamment une réduction du volume 
de l’hippocampe. Pour ce qui est du lobe temporal médian, des anomalies volumiques ont été 
constatées en majorité du côté gauche [30]. De ce fait, les PS présenteraient des anomalies 
significatives, architecturales et asymétriques qui concordent avec les troubles cognitifs, reliés 
au côté gauche de l’hippocampe, qui se manifestent dans la schizophrénie, notamment les 
déficits de Quotient Intellectuel (QI) et de mémoire verbale [33]. 
Les neurones pyramidaux présentent des anomalies qui sont localisées au niveau de la Corne 
d’Ammon (CA) et qui peuvent avoir différentes orientations chez les schizophrènes. Ces 
anomalies dites d’orientations se retrouvent au niveau des régions CA1, CA2 et du 
subiculum [32]. 
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1.2.8. Neurones et connexions synaptiques 
La taille, la densité des neurones présents dans l’hippocampe présentent des anomalies. Une 
diminution de la taille des neurones pyramidaux dans la région CA1 et du subiculum a été 
démontrée [31]. Pour les neurones non pyramidaux, chez les sujets schizophrènes, les régions 
CA2 et CA3 de l’hippocampe voient une diminution de la densité neuronale, et 
particulièrement une réduction du nombre neuronal dans la région CA2. Les régions CA3 et 
CA4 de l’hippocampe sont les plus touchées, ce qui expliquerait la présence de pathologie 
neuronale impliquant une neuropathologie de l’hippocampe dans la maladie [34]. 
 
1.2.9. Transmission glutamatergique  
Le glutamate et le GABA sont deux neurotransmetteurs qui interviennent dans la régulation 
neuronale par signalisation au niveau des inter-neurones de l’hippocampe. Le glutamate 
produit du GABA après dégradation par l’enzyme glutamate décarboxylase (GAD) (Figure 3) 
[33]. 
 
 
Figure 3. Système GABAergique. Principes of Neuropharmacology Feldman, Meyer, 
Quenzer ed. Sinauer Associates Inc 1997 pp 424 [35] 
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Dans la schizophrénie, un dysfonctionnement glutamatergique a été démontré par l’utilisation 
d’antagonistes non spécifiques du récepteur Acide N-méthyl-D-aspartique(NMDA) [35]. En 
effet, ces antagonistes, comme la phencyclidine (PCP), peuvent induire une psychose 
identique à la schizophrénie tout en reproduisant les symptômes de la maladie. Des études 
post mortem ont par ailleurs montré la présence d’anomalies au niveau des récepteurs au 
glutamate et à la glutamine dans les régions du cortex préfrontal, du thalamus, du lobe 
temporal et de l’hippocampe [32].  
Des études portant sur les enzymes impliquées principalement dans la biosynthèse de GABA 
(Figure 4) montrent qu’elles peuvent être la cause de certains troubles liés à la 
schizophrénie [35]. 
 
 
Figure 4. Biosynthèse et dégradation du GABA. Principes of Neuropharmacology 
Feldman, Meyer, Quenzer ed. Sinauer Associates Inc 1997 pp 438 [35] 
 
L’implication du Glutamate dans la maladie schizophrénique peut s’expliquer par son 
interaction avec la Dopamine. En effet, cela entraîne une action excitotoxique sur les neurones 
hippocampiques compte tenu de la vulnérabilité des neurones GABAergiques à l’action 
excitotoxique du Glutamate liée à l’activation des récepteurs Kainate [36]. 
Chez les PS, une diminution des récepteurs non NMDA s’observe au niveau de l’hippocampe. 
Au niveau des dendrites, une diminution des sous-unités du récepteur Kainate (GluR5, 6 et 7) 
a également été constatée au niveau des régions CA2, CA3. En outre, une baisse significative 
27 
 
des cellules GABAergiques et subséquemment une diminution du GABA au niveau de 
l’hippocampe ont été observées [37]. 
Chez les patients sous neuroleptiques, une augmentation de la GAD particulièrement la 
GAD 65 est constatée, alors qu’une up-régulation des récepteurs GABA A conjointement à 
une diminution de la GAD axonale est observée chez les patients sans neuroleptiques [27]. 
La présence de ces anomalies a principalement été localisée dans les régions CA2 et CA3 de 
l’hippocampe où se situent majoritairement les récepteurs Kainate [38]. 
Il y aurait donc une corrélation entre les anomalies structurales des récepteurs Kainate et les 
changements constatés au niveau du système GABAergique, spécifiquement des axones des 
neurones GABAergiques [38]. 
Ces anomalies concernent particulièrement les régions hippocampiques CA2, CA3 et 
s’accompagnent d’une augmentation de l’activité des récepteurs GABA A [39]. 
La défectuosité de la modulation GABAergique au niveau de l’hippocampe des patients serait 
déterminante dans la physiopathologie de la schizophrénie [32]. 
1.3. Sémiologie 
La schizophrénie se caractérise par des manifestations cliniques très hétérogènes appartenant 
à trois dimensions principales de symptômes. Le groupe des symptômes positifs ou 
« productifs » liés à la distorsion délirante de la réalité (délire, hallucination…), le groupe des 
symptômes négatifs caractérisés par l’appauvrissement idéo-affectif, et enfin le groupe de 
symptômes qui résultent d’une désorganisation de la pensée. A ces trois dimensions, peuvent 
s’associer différents types d’atteintes cognitives non spécifiques [20].  
Les symptômes positifs sont compris comme des productions supplémentaires et les 
symptômes négatifs comme l’extinction d’éléments par rapport à un comportement 
normal [14].  
Aucun de ces symptômes n’est pathognomonique de la maladie. De même, il existe une 
grande variabilité des tableaux cliniques répondant aux critères proposés pour définir la 
schizophrénie. 
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1.3.1. Symptômes positifs 
 Idées délirantes 
Les idées délirantes correspondent à des altérations du contenu de la pensée entraînant une 
perte du contact avec la réalité. Elles se présentent sous forme d’évidences internes, plausibles 
comme invraisemblables. La prévalence d’éléments délirants chez les sujets schizophrènes est 
d’environ 90 %. La description des idées délirantes montre, entre autres, les thèmes abordés, 
leurs mécanismes, leurs structures et organisations, et, enfin l’adhésion du sujet à son 
délire [20]. 
 Hallucinations 
Une hallucination se définit par l’existence, chez un individu, d’une perception sans objet. 
« Ce symptôme est un phénomène intellectuel, les sens ne sont pour rien dans sa production ; 
il a lieu, même si les sens ne fonctionnent pas, et même s’ils n’existent plus. Ainsi, il y a des 
sourds qui croient entendre, des aveugles qui croient voir, etc... » [20]. 
Environ 75 % des personnes schizophrènes souffriraient d’hallucinations. On distingue 
habituellement les hallucinations psycho-sensorielles des hallucinations intrapsychiques [19]. 
 
Dans le cas des hallucinations psycho-sensorielles, tous les sens peuvent être affectés. « Les 
patients entendent souffler, mugir, bourdonner, cliqueter, tirer, tonner, faire de la musique, 
pleurer et rire, chuchoter, parler, appeler : ils voient divers objets, des paysages, des animaux, 
des gens et toutes sortes de formes impossibles ; ils sentent et goûtent tout ce qui peut agir sur 
ces sens, qu’ils soient agréables ou désagréables ; ils touchent des objets, des animaux et des 
gens, et, sont atteints par des gouttes de pluie, du feu, des balles ; ils ressentent tous les 
tourments, et sans doute aussi toutes les choses agréables que nos sensations corporelles 
peuvent nous transmettre. » [40]. Les hallucinations auditives seraient présentes chez la 
moitié des sujets [41]. Très fréquemment, elles prennent la forme de voix venant de 
l’extérieur du sujet, on parle alors d’hallucinations acoustico-verbales. Ces voix peuvent 
converser entre elles ou bien s’adresser au sujet. Le caractère agressif des voix vis-à-vis de la 
personne est responsable d’angoisses très invalidantes, et souvent celles-ci entretiennent un 
sentiment de persécution. Les hallucinations visuelles affecteraient 30 % des patients [41]. 
Les hallucinations tactiles (sens du toucher superficiel) sont retrouvées dans 5 % des cas. Les 
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patients décrivent des sensations de vent sur le visage, de brûlures, de piqûres, mais aussi 
peuvent rapporter des contacts manuels, des sensations d’électrisation ou encore l’impression 
d’être infestés par des parasites [41]. Enfin, il existe d’autres hallucinations touchant les 
autres sens, mais elles sont moins fréquentes. Ce peut être les hallucinations gustatives et 
olfactives, les hallucinations cénesthésiques qui altèrent les sensations internes, par exemple 
l’impression de transformation du corps dans son ensemble (évidement, éclatement, 
possession animale ou diabolique…) ou localisée à une partie du corps. 
 
Concernant les hallucinations intrapsychiques, ce sont des phénomènes psychiques qui 
interviennent dans la pensée du sujet sans manifestations sensorielles. Bien qu’elles prennent 
sens dans la pensée du sujet, elles sont vécues comme émanant d’une source étrangère par la 
personne. Ainsi, la pensée peut prendre une forme hallucinatoire à type de voix intérieures, de 
murmures. Les malades peuvent se plaindre d’entendre des personnes parler dans leur tête ou 
commenter leurs actes, de se voir imposer des pensées, des images, des souvenirs… d’avoir 
l’impression que nous pouvons lire dans leur pensée ou bien les leur voler complètement avec 
comme conséquence l’interruption brutale du cours de la pensée. Certains entendent leurs 
pensées répétées à voix hautes dans leur tête, comme un écho [20]. 
 
1.3.2. Symptômes négatifs 
Les symptômes négatifs regroupent l’ensemble des signes qui relèvent d’un appauvrissement 
de la vie psychique. On distingue l’émoussement affectif du syndrome de désorganisation 
cognitive [20]. 
 Emoussement affectif  
Il se manifeste par l’amoindrissement ou l’absence d’émotions dans l’expression faciale ou 
l’intonation de voix. La posture prend une forme atone, le regard perd sa vivacité et reste 
souvent fixe comme hébété, les traits du visage s’effacent et le corps reste figé. Il est très 
fréquemment retrouvé une perte de sensation de plaisir ou anhédonie, parfois jusqu’à la perte 
d’élan vital (sans tristesse de l’humeur associée) nommée l’athymhormie. 
La pauvreté du discours sous la forme de difficulté à converser, avec l’emploi de réponses 
brèves et évasives. 
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L’avolition, l’apragmatisme et le retrait social caractérisé par une diminution de la motivation, 
de la capacité à mettre en œuvre et à maintenir une action. L’apragmatisme se définit comme 
la perte d’initiative motrice avec incapacité à entreprendre des actions. Au maximum, le 
patient peut souffrir de clinophilie, restant au lit sans interruption, et d’incurie (absence de 
soins) [42]. 
 Syndrome de désorganisation cognitive [41,42] 
Il correspondant à la perte de l’unité psychique entre idée, affectivité et attitudes. Il se 
manifeste par : 
Des altérations du cours de la pensée. Cela se traduit par la présence d’un discours diffluent 
(sans idée directrice) et des propos décousus parfois jusqu’à l’incompréhension. Le sens des 
phrases est obscur, le discours est dit « hermétique » et la pensée « impénétrable ». 
Des altérations du système logique, se traduisant par l’ambivalence (tendance à éprouver ou 
à manifester simultanément deux sentiments opposés à l’égard d’un même objet), un 
raisonnement paralogique (qui s’appuie sur des intuitions, des mélanges d’idées, des 
analogies). 
L’altération du langage, qui peut toucher le débit verbal (de très lent à très rapide), l’emploi 
d’un vocabulaire précieux et décalé (maniérisme). La forme du langage peut aussi se trouver 
modifiée, par l’utilisation de nouveaux mots (néologismes), ou encore des paralogismes 
(nouveau sens donné à un mot existant). Elle peut aller jusqu’à l’utilisation d’un néo-langage, 
fait de mots inventés, totalement incompréhensible (jargonaphasie ou schizophasie). 
La désorganisation des affects  
Elle se décrit sous la forme de deux manifestations cliniques que sont les phénomènes 
d’ambivalence et de discordance affective. L’ambivalence signale la coexistence de 
sentiments contraires sans que les uns modèrent l’expression des autres, c’est-à-dire sans que 
ne se produise une synthèse dans une expression affective cohérente et homogène. 
La désorganisation comportementale  
Elle est le reflet de la désintégration des liens qui peuvent exister entre les différentes parties 
du corps, de la pensée et du comportement. Elle se manifeste par un maniérisme gestuel, des 
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parakinésies (décharges motrices imprévisibles), des paramimies (mimiques qui déforment le 
visage). 
 
1.3.3. Troubles cognitifs 
 
Des atteintes cognitives diverses sont retrouvées dans environ 70 % des cas [41]. Elles 
seraient responsables de la plupart des symptômes observés à tel point que, pour certains, la 
schizophrénie serait une véritable maladie de la cognition [42].  
Les troubles cognitifs rencontrés dans cette maladie sont responsables d’un important 
handicap fonctionnel, ils sont représentés par des atteintes de la neurocognition, de la 
cognition sociale et de la métacognition, qui affectent chaque patient de façon très hétérogène 
[20]. 
 Altérations neurocognitives 
Les fonctions neurocognitives permettent le traitement non spécifique d’une information 
reçue par une personne. Les principales fonctions neurocognitives affectées sont les processus 
attentionnels, les processus mnésiques et différentes fonctions exécutives. 
Parmi les différents processus attentionnels, l’attention sélective semble la plus affectée. Cette 
fonction permet de sélectionner une information pertinente pour une tache donnée et d’inhiber 
celles qui ne le sont pas. 
Les types de mémoire les plus atteints sont la mémoire de travail (mémoire à court terme) qui 
permet le raisonnement, la compréhension et l’apprentissage, la mémoire verbale qui permet 
le traitement (encodage, stockage et restitution) d’informations principalement verbales, et 
enfin la mémoire visio-spatiale qui permet le traitement de l’information non verbale (image, 
forme, visage…). 
Enfin, certaines fonctions exécutives, telles que les processus d’inhibition d’un stimulus, de 
l’initiation, de la planification et de la hiérarchisation des actions, ainsi que de la flexibilité 
mentale, sont également altérées dans la schizophrénie [20, 41]. 
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 Altérations de la cognition sociale 
La cognition sociale est définie comme la faculté de comprendre soi-même et autrui dans le 
monde social, permettant d’adapter son comportement en fonction du contexte. Pour cela, elle 
permet la perception et l’interprétation des dispositions, des intentions et des comportements 
des autres afin de générer une réponse adaptée aux situations sociales quotidiennes [43].  
Dans la schizophrénie, il existe plusieurs altérations de la cognition sociale : 
Celle du traitement des informations émotionnelles. Une mauvaise interprétation des 
émotions d’autrui, ou une difficulté à communiquer ou à reconnaître ses propres émotions est 
fréquemment retrouvée. 
Les atteintes en théorie de l’esprit, qui correspondent aux capacités dont dispose un individu 
pour comprendre et inférer des contenus et des états mentaux (à soi et à autrui), et formuler 
des hypothèses sur le sens qui s’y attache et les comportements qu’ils déterminent. 
La capacité d’empathie, qui recoupe en partie certains éléments de la théorie de l’esprit, 
correspondant à la faculté d’obtenir une réponse émotionnelle lors de l’observation d’un état 
affectif chez quelqu’un d’autre, et à en comprendre les sentiments associés [44]. 
 
 Altérations métacognitives 
La métacognition peut se définir comme la connaissance qu’un individu a de son propre 
fonctionnement cognitif et de celui d’autrui, la manière dont il peut en prendre conscience et 
en rendre compte. On décrit classiquement cinq grandes fonctions métacognitives altérées 
dans la schizophrénie :  
- L’insight qui fait référence à la conscience que le patient a de sa maladie. Le défaut d’insight 
est corrélé à l’hypofrontalité et est impliqué dans les difficultés d’adhésions aux soins, 
d’observances, mais également de demandes d’aides face à des situations pathologiques 
diverses [45]. Le défaut d’insight est indépendant du pronostic de la maladie ou du QI. Il se 
définit comme la différence entre la capacité de réflexion sur soi et la certitude dans cette 
réflexion (Figure 5). Dans la schizophrénie, deux tiers des patients ont une méconnaissance 
de leur trouble, et jusqu’à 87 % ont une méconnaissance des symptômes spécifiques de leur 
maladie [46,47] 
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Figure 5. Conséquences cliniques d’une altération de l’insight d’après 
Amador et al. (1991, 1993) [48, 49] 
 
- Les biais cognitifs, nombreux, sont responsables d’une distorsion dans le traitement de 
l’information, entraînant des erreurs de jugement et des comportements inappropriés.  
- La théorie de l’esprit, qui appartient au champ de la cognition sociale, est une fonction 
métacognitive. 
- La méta-mémoire, qui correspond à la conscience qu’un sujet a sur sa propre mémoire.  
- La mémoire de la source qui décrit l’ensemble des processus permettant de distinguer 
l’origine d’une information mémorisée. La mémoire de la source interne (self-monitoring, 
par exemple) permet à un individu de distinguer ce qu’il a dit et ce qu’il a pensé. La 
mémoire de source externe permet de distinguer les informations provenant du non-soi, et 
d’en retenir l’origine (radio, télé, parole d’un tiers…) [48-50]. 
 
1.3.4. Troubles de l’humeur 
 
Les troubles de l’humeur sont fréquents dans la schizophrénie. Lors d’un premier épisode 
psychotique, 80 % des personnes souffriraient d’un trouble de l’humeur [19]. Lors d’épisodes 
de décompensation aiguë, il est fréquent d’observer des symptômes maniaques (excitation 
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psychomotrice, tachypsychie, impulsivité), et l’épisode dépressif caractérisé demeure l’une 
des complications les plus fréquentes [20]. 
 
1.4. Traitements 
1.4.1. Traitements médicamenteux  
 
Après l’arrivée en 1952 du premier neuroleptique (la chlorpromazine), les antipsychotiques 
ont révolutionné la vie des patients, principalement ceux atteints de symptômes positifs. Ces 
molécules, en permettant de rendre moins dangereux les patients pour eux-mêmes et pour la 
société, ont ouvert la voie d’un long processus de désinstitutionalisation [51]. 
Toutefois, durant les phases aiguës, le traitement doit se faire à l’hôpital afin de pouvoir 
surveiller efficacement l’état psychique et physique du patient. En effet, il est impératif 
d’adapter la posologie du traitement en fonction des résultats thérapeutiques obtenus et des 
effets iatrogéniques [52]. 
Dans le cas où il y a échec de traitement avec deux neuroleptiques : 
- l’association avec un thymo-régulateur comme la carbamazépine, le lithium ou le valproate 
est considérée ; 
- une sismothérapie peut être envisagée ainsi qu’une stimulation magnétique transcrânienne 
[53]. 
Le traitement pharmacologique de la schizophrénie est un traitement prolongé qui : 
- requiert une tolérance par le patient avec pas ou peu d’effets indésirables afin de pouvoir 
augmenter l’observance thérapeutique ; 
- peut se baser sur l’administration d’un neuroleptique à action prolongée s’il y a une 
mauvaise observance ; 
- se fonde autant que possible sur une monothérapie afin d’éviter le cumul d’effets 
secondaires et favoriser l’observance ; 
- doit être adapté et adéquat à l’évolution de la maladie, autrement dit ne doit pas se 
renouveler systématiquement [52]. 
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Deux types de médicaments sont classiquement utilisés. Les antipsychotiques de première 
génération (API) et les antipsychotiques de deuxième génération (APII) ou les neuroleptiques 
atypiques apparus dans les années 1980 [51]. 
 
Les API agissent principalement comme des antagonistes des récepteurs dopaminergiques de 
type D2, en bloquant les récepteurs post-synaptiques des voies dopaminergiques. Ainsi, les 
API permettent la diminution des hallucinations, des comportements agressifs et des 
agitations des patients [54]. 
Des effets indésirables peuvent survenir du blocage des récepteurs D2 sous la forme : 
- de dystonie aiguë qui se manifeste par la contracture des muscles du cou, de la face, de la 
gorge et des yeux ; 
 
- de symptôme pseudo-parkinsonien caractérisé par une diminution des clignements des yeux, 
un phénomène de bavage par hypersécrétion salivaire et une élocution monotone [55]. Ils 
peuvent être contrecarrés par la prise d’anticholinergiques correcteurs (par exemple 
Lepticur
®
, Akineton
®,
 Artane
®
) qui à leur tour engendrent des effets secondaires : bouche 
sèche, trouble de la mémoire, constipation. Ces effets secondaires se manifestent rapidement 
à la suite de la prise du traitement entre 3 jours et 3 mois ; 
 
-  
- par l’akathisie : les patients ressentent le besoin de mouvement et ne peuvent rester inactifs 
(croiser/décroiser les jambes, impossibilité de rester assis pendant un long laps de temps) 
[56] ; 
 
- la dyskinésie tardive débute environ 7 ans après le début du traitement. Elle concernerait 
15 à 20 % des patients recevant un antipsychotique, cependant, il n’y a pas de traitement 
spécifique pour la diminuer. Cette dyskinésie a des conséquences importantes sur la 
musculature faciale qui se manifestent par des mouvements répétitifs et involontaires de la 
langue (protrusion/rétraction /rotation), de la bouche (plissement des lèvres), des joues et des 
tremblements au niveau des mains [57,58]. 
 
Concernant les APII, ils agissent principalement par antagonisme des récepteurs 
dopaminergiques D2 et sérotoninergiques 5HT2A (17). L’affinité des APII pour d’autres types 
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de récepteurs (à l’acétylcholine, à l’histamine, α1-adrénergique) par rapport aux API est 
également une source d’effets indésirables. En effet, si les APII engendrent moins d’effets 
neurologiques que les API, ils présentent toutefois des effets secondaires métaboliques sur 
lesquels nous reviendrons plus en détail dans le chapitre traitant les co-morbidités associées à 
la schizophrénie [54]. 
Parmi les autres effets secondaires des neuroleptiques, certains possèdent des propriétés 
anticholinergiques, notamment les phénothiazines (API) et l’olanzapine (APII). L’effet 
secondaire de ces médicaments ayant le plus de répercussions sur la cavité buccale est la 
diminution du flux salivaire qui entraîne une xérostomie (sécheresse buccale). A l’inverse, la 
clozapine entraîne une hypersialorrhée, ce qui engendre des incontinences salivaires et du 
bavage à l’origine de perlèches (lésions érosives des commissures labiales) mais aussi d’une 
perte d’estime de soi [59]. 
1.4.2. Traitements psychothérapeutiques  
 
De manière générale, bien que directive, la psychothérapie repose sur une écoute attentive et 
une attitude empathique par rapport aux signes cliniques du patient afin que la relation de 
confiance puisse s’instaurer. En effet, la relation d’accompagnement « soignant-soigné » doit 
aider le patient à trouver une signification, un sens aux anciennes expériences 
« indescriptibles » qu’il a vécues [60]. 
La famille ou encore l’entourage du patient seront impliqués dans le soin. La thérapie en 
groupe sera favorisée, notamment sous forme cognitivo-comportementale afin d’encourager 
l’implication du patient dans son traitement et l’aider à être autonome en vue de 
l’accompagner dans une démarche de rétablissement ou de « recovery », notion sur laquelle 
nous reviendrons à la fin de ce chapitre [61]. 
Pour traiter les symptômes de désorganisation, la réhabilitation (ou remédiation) cognitive est 
privilégiée. Il s’agit d’une technique non médicamenteuse qui consiste à identifier les 
différentes composantes cognitives altérées par la maladie (troubles attentionnels, 
mémorisation, exécution…) et à trouver des solutions pour guérir ou contourner ces troubles, 
à travers des jeux de rôles, des exercices ou encore une éducation à sa propre maladie [62]. 
L’objectif est de permettre au patient de retrouver une vie la plus normale possible. Cette 
approche d’origine anglo-saxonne se développe beaucoup en France. Elle se pratique le plus 
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souvent sous forme d’entretiens individuels entre le patient et un professionnel de santé formé 
à cette thérapie (psychologue, infirmier…), au rythme de 2 à 3 séances par semaine pendant 
environ 3 à 6 mois. 
Par exemple, Brenner propose un programme intégratif de thérapies psychologiques (IPT) 
axant le travail thérapeutique sur le processus de la pensée [63, 64]. L’hypothèse de base est 
centrée sur l’amélioration des déficits dans les processus cognitifs (qui contribuent à la 
vulnérabilité du patient) et permettra l’acquisition d’aptitudes plus complexes. L’objectif est 
donc de permettre au patient une meilleure perception et maîtrise des déficits cognitifs comme 
les difficultés d’attention, des facteurs de stress internes et externes de même que des 
dysfonctions comportementales qui ont aussi un effet sur la cognition (Figure 6). 
 
Figure 6. Représentation schématique du programme IPT (Adaptée de 
Brenner et coll., 1990) [63, 64] 
 
Toutefois, la méthodologie des études d’efficacité de ces thérapies et les mesures utilisées 
dans ce but sont très variables. De plus, l’hétérogénéité des populations étudiées (diagnostic, 
âge, sévérité et phase de la maladie) rend difficile les comparaisons entre les études. 
 
 Concept de rétablissement ou « recovery » 
Le concept de rétablissement est né dans les suites du mouvement pour les droits civiques 
américains, au sein du mouvement des usagers de la psychiatrie aux États-Unis, dont certains 
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se faisaient appeler « les survivants de la psychiatrie », en référence à la maltraitance, 
l’inefficacité et la toxicité du système de soins qui prétendaient les soigner [60]. 
Des personnes ayant expérimenté la maladie mentale sévère, souvent la schizophrénie, ont 
témoigné à la première personne de leur parcours de lutte contre la maladie, mais aussi et 
surtout contre la stigmatisation, l’exclusion et la violence sous toutes ses formes. 
Le rétablissement est donc un phénomène collectif car il implique que les personnes puissent 
trouver un entourage favorisant des relations affectives, des amis/une famille, un/des rôles 
sociaux gratifiants/utiles dans des groupes/collectifs. Parce que les personnes vivant avec une 
schizophrénie vivent une double peine, celle de la maladie (ses symptômes) et ses 
conséquences sociales (violence, stigmatisation, exclusion, isolement) [61]. Le processus de 
rétablissement est bien plus que la maîtrise des symptômes, c’est aussi et d’abord retrouver 
une estime de soi, des rôles valorisant et un bien-être. 
Un certain nombre de caractéristiques ou de signes ont été proposés comme éléments souvent 
essentiels au rétablissement : 
 L’espoir en favorisant la confiance, en risquant la déception, et parfois même l'échec [62]. 
 La satisfaction des besoins de base avec au premier rang le logement et un niveau de 
revenu suffisant [63]. 
 Le « self » ou par soi qui concerne le rétablissement d'un sentiment durable d'estime 
positive de soi. Ce qui est souvent rendu difficile par le barrage typique de messages 
négatifs manifestes et discrets qui viennent d’un contexte social plus large [64]. 
 Les rapports de soutien par un entourage qui croit au potentiel de rétablissement de la 
personne à se rétablir, et sur qui celle-ci peut compter. Toutefois, des relations 
unidirectionnelles fondées sur l'aide reçue peuvent être source de dévaluation personnelle 
alors que des relations réciproques et des réseaux de soutien mutuel peuvent être 
générateur d'une bonne estime de soi et propices à favoriser le rétablissement [65]. 
 L’empowerment et l’inclusion 
L'empowerment et l’autodétermination, notion que nous développons dans un chapitre 
suivant sont des éléments importants du rétablissement. 
 Les stratégies d’adaptation ou « coping » 
Le développement de stratégies d'adaptation personnelles (y compris l'auto-gestion ou 
l'auto-assistance) est considéré comme une "compétence sociale " primordiale à acquérir 
pour les personnes, à mettre en avant et à valoriser par les professionnels de santé et 
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accompagnants de tous types. Ces stratégies individuelles peuvent porter sur l'utilisation 
des médicaments ou la psychothérapie si l'usager est pleinement informé de ses possibilités 
et s’il est correctement écouté [65]. 
 La construction du sens 
Elle se réfère à la notion du dévéloppement d’un sentiment d’utilité et d’un sens global 
donné à sa propre vie [65]. 
 Education thérapeuthique du patient schizophrène en France 
Comme nous venons de le voir, l’enjeu des programmes psycho-éducatifs est d’aider le 
patient souffrant d’une maladie chronique à acquérir ou à maintenir les compétences dont il a 
besoin pour gérer au mieux sa vie avec la maladie afin d’être le plus autonome possible. Les 
protocoles d’éducation thérapeutique du patient (ETP) imposés par le législateur en France 
sont stricts et reposent sur une ingénierie et un découpage de l’action éducative [66]. Un 
programme d’ETP commence par un diagnostic éducatif puis un contrat d’objectifs conclu 
entre soignant et patient. L’ETP ne se résume pas à une simple transmission de l’information. 
Elle inclut des processus cognitifs, affectifs et comportementaux, et porte sur un phénomène 
vécu par le patient. Le soignant qui délivre des informations ne se contente pas de donner des 
renseignements ; il s’assure que chaque information est comprise et, surtout, tient compte des 
réactions de son interlocuteur et explore les représentations de la maladie ainsi que les 
implications des nouvelles informations pour le patient. L’ETP fait appel à une réflexion, une 
élaboration qui implique un accompagnement personnalisé et une relation d’aide. La 
démarche éducationnelle participe de divers processus d’acceptation de la maladie et 
d’adoption, par le patient et son entourage, de changements de comportements durables. En 
précisant ses connaissances sur la maladie, les médicaments, en apprenant à bien identifier ses 
symptômes et les conséquences de sa pathologie, le patient acquiert une maîtrise et un savoir-
faire, il apprend à contrôler ses symptômes et son traitement, et il devient alors acteur dans la 
prévention des rechutes : cela renforce son sentiment d’auto-efficacité [67]. 
Toutefois, les soignants évoquent les freins institutionnels et organisationnels à conduire des 
activités éducatives au sens où ils ne se sentent pas autorisés à entrer dans une relation 
éducative à partir d’une pratique intuitive [68]. Contrairement aux recommandations 
officielles, l’éducation semble vécue comme un moment séparé et unique, détaché du 
parcours de soins. A la différence du soin, la pratique éducative isole parfois le soignant qui 
l’exerce [69, 70]. 
40 
 
Dans cette logique, les sujets en situation de vulnérabilité ne sont bien souvent éduqués que 
par des experts qui tentent de leur imposer leur propre organisation du soin en leur attribuant 
un statut de bénéficiaire qui, dans tous les cas, limite leur empowerment. 
 
 Empowerment 
Ce concept est apparu en France dans les années 1990, sous l'impulsion des personnes vivant 
avec le VIH-sida. Il s’est vu renforcé par la loi du 4 mars 2002 relative au droit des malades et 
à la qualité du système de santé, qui consacre les usagers comme des acteurs de leur propre 
santé. De même, il est conforté par la loi du 11 février 2005 portant sur l’égalité des droits et 
des chances, sur la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, qui propose, 
d’une part, une définition du handicap psychique et qui crée, d’autre part, les groupes 
d’entraide mutuelle (Gem) [71,72].  
Au niveau européen, l’empowerment des usagers et des aidants constitue l’une des cinq 
priorités définies dans le plan d’action d’Helsinki pour la santé mentale en Europe, signé en 
2005 par les ministères de la Santé de 52 pays, sous l’égide de l’OMS [73]. Initié en 2009, le 
programme de partenariat entre la Commission européenne et l’OMS, sur l’empowerment en 
santé mentale, a permis un consensus autour de la définition suivante : « L’empowerment fait 
référence au niveau de choix, de décision, d’influence et de contrôle que les usagers des 
services de santé mentale peuvent exercer sur les événements de leur vie. (…) La clé de 
l’empowerment se trouve dans la transformation des rapports de force et des relations de 
pouvoir entre les individus, les groupes, les services et les gouvernements » [73]. 
Dans ce contexte, au niveau individuel, la prise en compte de l’expérience du vécu de la 
maladie et du savoir expérientiel, acquis par le patient au cours de sa maladie, est au centre 
des approches favorisant l’empowerment des usagers [74]. Dans le cadre du programme 
européen Emilia, des chercheurs ont poussé la logique formative plus avant en proposant à 
des usagers de devenir usagers-formateurs pour différents types de public : professionnels du 
soin, professionnels de l’accompagnement à l’emploi et de l’insertion sociale [75]. 
Au niveau collectif et organisationnel, l'empowerment consiste à concevoir le système de 
soins comme une organisation apprenante qui favorise le changement. Il implique une 
évolution des mentalités, des politiques, des formations et des soins en santé mentale. 
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En France, bien que cette approche soit encore balbutiante, on repère entre autres : la 
représentation des usagers et des familles dans le contrôle qualité des services (Haute Autorité 
de santé), les maisons des usagers, les groupes d’entraide mutuelle (Gem), la Semaine 
d’information sur la santé mentale, les conseils locaux de santé mentale et divers 
projets : « Médiateurs de santé/pairs », « Un chez-soi d’abord » qui accompagne 
l’émancipation des usagers vers leur capacité d’agir [76-78]. 
 
1.5. Comorbidités somatiques 
Les comorbidités somatiques sont nombreuses et très fréquentes chez les sujets 
schizophrènes. L’ensemble des études montrent que 19 à 57 % des PS souffrent d’au moins 
une pathologie somatique associée, incluant les troubles cardio-vasculaires, gastro-
intestinaux, respiratoires, néoplasiques, infectieux, endocriniens et bucco-dentaires. Environ 
la moitié de ces comorbidités ne serait pas diagnostiquée [79-82]. 
Pour comprendre pourquoi on accorde si peu d’attention à la santé physique des patients 
atteints de pathologie mentale en France, il faut faire un détour par l’histoire. Au début du 
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 siècle, les asiles sont encore relégués loin des villes. En 1960, les soins s’organisent 
autour d’une sectorisation géographique originale : le « secteur psychiatrique», qui met un 
terme à l’exclusion géographique des patients souffrant de troubles psychiques. Pour autant, 
l’initiative des soins somatiques incombe à l’équipe psychiatrique, la prise en charge étant 
assurée par des internes, au lit du malade, conjointement à l’abord psychiatrique [83]. Il 
faudra attendre les années 1980 pour voir apparaître, toujours dans le même contexte, des 
unités ou services de médecine dans les établissements psychiatriques [84]. La prise en charge 
des maladies somatiques reste ainsi le fait des équipes psychiatriques, qui pourtant priorisent 
les soins psychiques. Tout se passe comme si le psychiatre maintenait à distance le corps du 
patient pour mieux rester à l’écoute de sa parole. 
Plusieurs facteurs intrinsèques (liés à la maladie) et extrinsèques (liés au malade) à 
l’environnement social et à l’organisation des systèmes de santé peuvent expliquer également 
cette forte prévalence [85-87]. Les patients psychiatriques ont recours aux soins somatiques 
moins fréquemment en raison de troubles cognitifs ou des perturbations psychiques liées aux 
maladies mentales graves, de leurs difficultés à s’adresser ou à accéder au système de santé du 
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fait de leur précarité sociale, de leur méconnaissance du dispositif de soin, de leur inactivité, 
voire de leur réticence à exprimer leurs souffrances physiques [23, 85-88]. 
En Côte d’Or, des points de ruptures ont été identifiés par l’étude du parcours de vie des 
personnes en situation de handicap psychique. Les établissements de santé et les 
établissements médico-sociaux ont souvent à prendre en charge, à des temps différents du 
parcours de vie, la personne souffrant d’un handicap psychique. Les actions doivent permettre 
de mieux coordonner les équipes respectives, voire de développer des structures ou des 
services spécifiques à la fois pour les soins psychiques et pour les soins organiques [87].  
1.5.1. Schizophrénie et modes de vie 
Le mode de vie des PS, associant souvent sédentarité, tabagisme et régime alimentaire de 
mauvaise qualité, conduit à l’apparition ou à l’aggravation de pathologies somatiques. Les PS 
passent moins de temps à réaliser des activités physiques que la population générale, et bien 
que les raisons ne soient pas tout à fait élucidées, l’effet sédatif lié aux traitements, mais aussi 
des signes cliniques de la maladie comme l’avolition et l’apragmatisme peuvent tout à fait 
expliquer, en partie, ces observations [23]. L’avolition est définie par l'incapacité à initier et à 
poursuivre des activités orientées vers un but. Quand le trouble est suffisamment important 
pour être considéré comme pathologique, l'avolition est généralisée et empêche le sujet de 
terminer de nombreux types d'activités différentes (par exemple : travail, activité 
intellectuelle, soin de sa propre personne). Ce signe clinique est donc étroitement lié à la 
perception des patients de leur propre santé et notamment de leur santé bucco-dentaire, ce sur 
quoi nous reviendrons lors de l’analyse de nos résultats en discusion. Par ailleurs, 
l’apragmatisme se traduit par une incapacité à entreprendre des actions. Il s’agit donc d’une 
dimension essentielle à prendre en compte lors de l’évaluation de la qualité de vie des patients 
schizophrènes. Notons que la sédentarité est un comportement à risque de surpoids et 
d’obésité [86, 87].  
Ensuite, mentionnons le régime alimentaire, plus riche en lipide et en sucre, et moins riche en 
fibres, fruits et légumes chez les PS [88-89]. Les antipsychotiques, par leurs effets orexigènes 
liés à leur action sur les récepteurs H1, peuvent induire une modification des comportements 
alimentaires et ainsi favoriser l’obésité et le diabète [90]. Cependant, plusieurs études ont 
montré que les PS souffraient de troubles métaboliques dès leur premier épisode psychotique, 
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ce qui sous-tend l’hypothèse selon laquelle la schizophrénie serait une maladie 
intrinsèquement à risque de développer des maladies métaboliques [90]. 
Enfin, citons le tabagisme qui constitue l’un des principaux facteurs de risque, tant 
cardiovasculaire que carcinologique [91]. 
1.5.2. Schizophrénie et risques cardiovasculaires 
La surmortalité cardiovasculaire recensée chez les PS est en partie attribuée aux fortes 
prévalences des facteurs de risque coronariens modifiables : obésité, tabagisme, diabète, 
hypertension artérielle et dyslipidémie [79]. Ainsi, le risque de maladies coronaires est entre 
2 et 3.6 fois plus haut chez les PS comparé à la population générale [79]. En comparant le 
nombre d’actes de revascularisation (angioplastie, cathétérisation, pontage...) de patients 
souffrant de schizophrénie, de troubles affectifs majeurs à celui des patients ne souffrant pas 
de maladie mentale, on constate que les malades mentaux sont moins susceptibles d’avoir 
accès à ces traitements après un infarctus [92]. Enfin, des antipsychotiques de seconde 
génération (SGAs) comme la clozapine allongent l’intervalle QT de 5 à 10 ms, sans 
interaction pharmacodynamique avec d'autres médicaments. L'intervalle QT est un paramètre 
électro-cardiographique qui mesure le temps de dépolarisation et repolarisation ventriculaire. 
Dans la population générale, il est entre 400 et 440 ms (± 20-40 ms). L’allongement de 
l’intervalle QT est associé à un risque accru de torsades de pointes, une tachycardie 
ventriculaire polymorphe associée à une syncope et la mort subite [93]. 
1.5.3. Schizophrénie et diabète 
Le diabète figure parmi les maladies métaboliques et se caractérise par une hyperglycémie 
chronique dont l’apparition est subséquente à la non production d’insuline par l’estomac. 
C’est le cas pour le diabète de type I qui résulte de la destruction des cellules bêta des îlots de 
Langerhans du pancréas entraînant son incapacité à produire et à sécréter de l’insuline. 
L’infiltration des îlots de Langerhans par les lymphocytes T helper CD4 et les lymphocytes T 
cytotoxiques CD8 sont à l’origine de la destruction des cellules β 1  par réaction auto-
immune [94]. 
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Le diabète de type II est une maladie du métabolisme glucidique qui évolue progressivement 
pour se manifester généralement après 40 ans. L’insulino-résistance retrouvée dans les 
premiers stades de la maladie est liée à des facteurs génétiques mais également au mode de 
vie des personnes [95]. Ainsi, la sédentarité et la surcharge pondérale favorise l’apparition de 
ce trouble métabolique. Chez les individus obèses, le tissu adipeux viscéral libère une grande 
quantité d'acides gras libres qui sont transportés dans le foie où ils favorisent la synthèse de 
triglycérides et stimulent la synthèse de glucose. Au niveau musculaire, l’augmentation des 
acides gras circulants conduit à leur utilisation préférentielle pour assurer le travail musculaire 
tandis que les stocks de glycogène (la forme de stockage du glucose) restent intacts. Ainsi, le 
stockage et l'utilisation du glucose sont diminués au niveau musculaire. Au niveau hépatique, 
on observe une augmentation de la production de glucose. Cette augmentation est expliquée 
par l’insulino-résistance, mais également par une augmentation de la production de glucagon, 
hormone sécrétée par le pancréas et qui a des effets opposés à ceux de l’insuline [96-97]. 
D’après l’OMS, un patient est diabétique dès lors que sa glycémie à jeun (deux mesures) est 
supérieure à 1.26 g/l (7 mmol/l), ou lorsque la mesure de l’hémoglobine glyquée est 
supérieure à 6 %, ou encore quand le test d’hyperglycémie provoquée par voie orale s’avère 
positif outre une glycémie supérieure à 2 g/l (11.1 mmol/l) à n’importe quel moment de la 
journée [94]. 
La prévalence du diabète de type 2 chez les PS varie entre 10 % et 15 % selon les études avec 
un risque relatif (RR) à 2 par rapport à la population générale. L’incidence serait 3 fois plus 
importante qu’en population générale, et ce, indépendamment du traitement [98,99]. 
Le diabète présente des complications sévères telles que les coronaropathies, les rétinopathies, 
les néphropathies, les accidents vasculaires cérébraux, l’artériopathie, l’hypertension 
artérielle, et les dyslipidémies qui atteignent d’une façon ou d’une autre l’espérance de vie des 
personnes qui en souffrent [100]. Le diabète est aussi un facteur aggravant des maladies 
parodontales. Nous aurons l’occasion de revenir sur ce sujet dans un chapitre relatif à cette 
maladie. 
1.5.4. Surpoids et obésité chez le patient schizophrène 
Le surpoids et l’obésité sont définis selon l’OMS comme une accumulation anormale ou 
excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé [101]. Les notions de surpoids et 
d’obésité se posent à partir d’une norme de valeurs pondérales qui dépend de l’âge, du sexe et 
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de la taille, et au-delà de laquelle il existe un retentissement direct sur la santé de la personne. 
L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure simple du poids par rapport à la taille 
couramment utilisée pour estimer le surpoids et l’obésité chez l’adulte. Il correspond au poids 
divisé par le carré de la taille, exprimé en kg/m². L’OMS définit le surpoids comme un IMC 
égal ou supérieur à 25 et l’obésité comme un IMC égal ou supérieur à 30 pour les individus de 
race caucasienne [101]. 
De récents travaux évoquent la participation de facteurs génétiques et environnementaux, 
voire l’interaction des deux dans la genèse de l’obésité. Ainsi, certaines personnes seraient 
prédisposées à l’obésité, et c’est seulement lorsque les conditions environnementales sont 
réunies (sédentarité, régimes riches en gras) que s’exprimerait cette prédisposition [102]. 
Ainsi, la schizophrénie pourrait être une maladie qui s’accompagne fréquemment de cette 
prédisposition génétique. La prévalence de l’obésité dans la schizophrénie varie de 45 % à 
55 % et le RR de 1,5 à 2 [102]. 
L’obésité participe au développement et à l’aggravation de nombreuses complications telles 
que l’insulino-résistance et le diabète de type 2, l’hypertension, les dyslipidémies, les 
coronaropathies, les accidents vasculaires cérébraux, les cancers et les caries 
dentaires [102, 104]. 
1.5.5. Dyslipidémie et Schizophrénie 
Les dyslipidémies regroupent un ensemble de maladies du métabolisme lipidique, d’origine 
primaire ou secondaire, qui se manifestent par l’augmentation ou la diminution anormale de 
lipides dans le sang. 
L’augmentation du cholestérol circulant est responsable de l’athérosclérose, un phénomène 
inflammatoire chronique des vaisseaux sanguins qui altère ces derniers et facilite le 
développement de l’hypertension artérielle et la survenue d’accidents cardiovasculaires [104]. 
Nous pouvons individualiser en pratique clinique courante trois grands types de dyslipidémies 
selon le phénotype : l’hypercholestérolémie, l’hypertriglycéridémie et la dyslipidémie avec 
augmentation conjointe de la cholestérolémie et de la triglycéridémie selon De Gennes et 
Fredrickson, (Tableau 1) [105].  
Le LDL (Low Density Lipoprotein)-cholestérol représente la fraction la plus athérogène, il est 
corrélée positivement au risque de maladies cardiovasculaires (maladies coronariennes, 
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accidents vasculaires cérébraux et artériopathies périphériques). C’est également le cas pour 
les triglycérides bien que la corrélation n’existe qu’en cas d’hypercholestérolémie associée. 
Le HDL (High Density Lipoprotein)-cholestérol par contre est corrélé négativement avec 
l’apparition d’athérome.  
Tableau 1. Classification française simplifiée de De Gennes et Fredrickson des 
caractéristiques des dyslipidémies [105] 
 
 
 
 
 
 
 
 
De récents travaux ont mis en évidence une association positive entre le niveau de cholestérol 
total dans le sang et le niveau global de fonctionnement des aptitudes cognitives, dont la 
mémoire verbale au premier plan chez les PS. Cela fait des dyslipidémies une cible 
thérapeutique majeure, tant pour éviter les complications cardiovasculaires que pour diminuer 
le retentissement cognitif de la maladie [106]. 
La prévalence des dyslipidémies chez les PS est estimée selon les études entre 25 % et 69 % ; 
RR : ≤ 5 [87, 99]. Les relations entre schizophrénie et dyslipidémie sont complexes. D’une 
part, il existe de nombreuses causes de dyslipidémies secondaires dans cette population. 
Ainsi, chaque cause prise à part est un facteur confondant supplémentaire, que ce soit la 
présence d’un diabète de type 2, une hypertension artérielle (HTA), le tabagisme ou encore 
les traitements médicamenteux antipsychotiques. D’autre part, il pourrait exister une 
vulnérabilité intrinsèque de la schizophrénie à développer une dyslipidémie arthérogène, par 
le biais d’une insulino-résistance hépatique et de l’augmentation de l’IGF-II retrouvés plus 
 
47 
 
fréquemment chez les PS. Les habitudes de vie ainsi que la prise de traitements psychotropes 
favorisant le développement d’anomalie du métabolisme lipidique [85, 90, 107]. 
 
1.5.6. Tabagisme et Schizophrénie 
 
Le tabagisme représente un véritable enjeu de santé publique. Il s’agit de la première cause de 
mortalité évitable en population générale. La consommation de tabac tue chaque année près 
de 6 millions de personnes, soit un décès toute les 6 secondes [108].  
Chez les PS, la prévalence est estimée à 66-67 %, soit deux fois plus qu’en population 
générale. Une personne souffrant de schizophrénie fume en moyenne 22 à 27 cigarettes par 
jour et on estime qu’environ 30 à 40 % d’entre eux fument plus de 30 cigarettes par jour 
[109]. 
Il semblerait que les hommes soient plus affectés que les femmes par cette « sur-prévalence » 
du tabagisme. Une méta-analyse portant sur 42 études internationales publiées entre 1995 et 
2004 retrouvait 71 % de fumeurs chez les hommes schizophrènes (OR à 7.2 (IC : 6.1-8.3) et 
44 % des femmes (OR à 3.3 (IC : 3.0-3.6)) [92]. Le tabagisme constitue l’une des principales 
causes de mortalité prématurée dans cette population [91]. 
La diminution de l’espérance de vie attribuée au tabac est essentiellement due à 
l’augmentation du risque cardiovasculaire [91]. Il s’en suit les atteintes respiratoires, avec une 
prévalence augmentée de BPCO, de bronchite chronique et d’emphysème chez les patients 
souffrant de maladies mentales sévères dont la schizophrénie. Par contre, les cancers liés au 
tabagisme ne seraient pas plus fréquents qu’en population générale [109]. 
Notons également l’association entre le tabagisme et l’abus ou le mésusage d’autres toxiques 
avec en chef de file le cannabis et l’alcool. Dans plusieurs études, la prévalence des 
comorbidités addictives est plus importante chez les sujets fumeurs que chez les non-fumeurs 
[109]. L’hypothèse de l’automédication est actuellement l’une des principales hypothèses 
étiologiques de cette surreprésentation du tabagisme chez les PS. En effet, il se pourrait que la 
nicotine améliore certaines fonctions cognitives altérées telles que l’attention et la mémoire de 
travail grâce à son action sur la transmission glutamatergique et dopaminergique au niveau du 
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cortex préfrontal. Il se pourrait également que certaines anomalies du système de récompense 
favorisent la dépendance à la nicotine dans cette population [91,109]. 
 
1.5.7. Schizophrénie et addictions 
Les comorbidités addictives (drogues, alcool...) concernent la majorité des patients atteints de 
schizophrénie. L’Epidemiological Catchment Area (ECA) montre que la présence de l’une 
des deux pathologies (schizophrénie ou addiction) augmente (entre 2 et 4 fois) le risque de 
l’autre trouble. L’ECA montre aussi une fréquence d’abus ou de dépendance aux toxiques de 
47 % chez les sujets souffrant de schizophrénie, contre 17 % dans la population générale 
[110]. Dans ce contexte, la comorbidité au cours de la vie entre schizophrénie et abus de 
substance est proche de 50 %, avec un choix particulier pour le cannabis, puis l’héroïne et 
enfin la cocaïne [111].  
Les troubles addictifs retentissent sur le pronostic et l’évolution des troubles psychotiques et 
sont à l’origine de difficultés diagnostiques et thérapeutiques. Ils sont mis en cause dans la 
majorité des situations de non réponse aux prises en charge.  La consommation de substances 
psychoactives est plus fréquente chez les patients en situation de précarité et constitue un 
facteur de risque majeur de geste suicidaire [112]. Certains facteurs génétiques, sociaux et 
économiques sont communs entre schizophrénie et addiction [113]. Toutfois, les facteurs 
psychologiques et comportementaux ont surtout été étudiés au regard des relations entre la 
schizophrénie et la consommation de cannabis qui est la substance illicite la plus consommée 
par les patients atteints de schizophrénie [111,114]. Par ailleurs, les progrès en imagerie 
cérébrale, ont permis de démontrer que la consommation chronique de cannabis provoque une 
altération morphologique des régions riches en récepteurs cannabinoïdes comme 
l’hippocampe et l’amygdale [115].  
1.5.8. Schizophrénie et syndrome métabolique 
 
Le syndrome métabolique constitue une entité qui rassemble chez le même individu plusieurs 
anomalies métaboliques et cliniques qui prédisposent chacune au risque cardiovasculaire 
[116].  
Les deux principales définitions du syndrome métabolique sont celles proposées par le 
National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) publiées 
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en 2001 [117] et l’International Diabetes Federation (IDF) proposée en 2005 [118]. Le NCEP-
ATP III définit le syndrome métabolique par la présence de 3 critères parmi les critères 
suivants : une obésité abdominale avec un périmètre abdominal supérieur ou égale à 102 cm 
pour l’homme et 88 cm pour la femme, des triglycérides sériques supérieurs ou égaux à 
1.50 g/l, un taux de lipoprotéine de densité élevée (HDL) inférieur à 0.40 g/l pour l’homme et 
0.50 g/l pour la femme, une glycémie à jeun supérieure ou égale à 1.10 g/l, seuil abaissé à 
1.00 g/l en 2005 sur recommandation de l’Association Américaine du Diabète (ADA), et une 
pression artérielle supérieure ou égale à 130/85 mmHg [117]. 
Pour l’IDF, la présence de l’obésité abdominale est un critère obligatoire pour définir le 
syndrome métabolique et il doit associer 2 autres critères utilisés par le NCEP-ATP III. L’IDF 
utilise les mêmes critères, mais les seuils pour l’obésité abdominale sont abaissés à 94 cm 
pour l’homme et à 80 cm pour la femme. De même, il est spécifié que ces seuils devraient être 
adaptés selon l’origine ethnique [118]. 
L’estimation de la prévalence du syndrome métabolique chez les PS varie entre 37 % et 
63 % ; RR : 2-3 [89, 99]. 
La relation entre schizophrénie et syndrome métabolique met en interaction différents 
paramètres intrinsèques et extrinsèques à la maladie. Tout d’abord, les habitudes de vie 
comme la sédentarité, la mauvaise qualité de l’alimentation, le tabagisme sont des facteurs de 
risques de développer un syndrome métabolique [119]. De plus, le diabète, qui représente un 
facteur de risque en soi du syndrome métabolique, est également plus fréquent chez les PS, du 
fait de leur mode de vie mais également du fait d’une possible prédisposition génétique 
associée à la schizophrénie [46]. De façon réciproque, il existerait une prédisposition, chez les 
PS naïfs de tout traitement antipsychotique, à développer un syndrome métabolique favorisant 
l’émergence d’un diabète [89, 99]. Enfin, notons le rôle joué par les traitements 
médicamenteux psychotropes, qu’il s’agisse des traitements antidépresseurs et notamment les 
tricycliques, les thymorégulateurs et surtout les antipsychotiques [120]. La prise 
d’antipsychotiques favorise la prise de poids, notamment par leurs effets orexigènes, mais pas 
seulement. L’augmentation de la graisse intra-abdominale liée aux neuroleptiques favorise 
l’insulinorésistance, qui elle-même induit des troubles du métabolisme lipidique tels que 
l’hypertriglycéridémie et la diminution du cholestérol HDL [121]. De même, la prise de poids 
liée aux traitements favorise le développement d’une hypertension artérielle (HTA) ; ainsi, 
tous les critères du syndrome métabolique sont susceptibles de se développer, directement ou 
indirectement, au décours d’un traitement neuroleptique [100]. A noter que les neuroleptiques 
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ne sont pas tous égaux en matière de risques métaboliques. Ainsi, l’on considère que la 
Clozapine et l’Olanzapine sont les plus pourvoyeurs de syndrome métabolique ; 
l’Amisulpride, la Quétiapine et la Rispéridone seraient à risque intermédiaire tandis 
l’Aripiprazole serait à risque moindre [122].  
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2. Santé orale 
2.1. Concept de la santé orale 
Face à l’apparition des maladies chroniques, la recherche s’est intéressée à redéfinir le 
concept de santé et à proposer de nouveaux indicateurs pour évaluer l’état de santé d’une 
personne [123]. Ces indicateurs ne sont plus liés à la mortalité mais à des indicateurs de 
morbidités ou d’incapacité induite par les maladies chroniques. Il convient de passer d’une 
définition restreinte de la santé à une absence de maladie, à une description dynamique et 
subjective influencée par un ensemble de facteurs sociaux, psychologiques et biologiques 
qu’induisent de facto les maladies chroniques [124].  
C’est à partir des années 80 que de nouvelles perspectives concernant plus spécifiquement le 
domaine de la santé orale sont apparues. Ainsi, un courant de pensée nord américain s’est 
efforcé de démontrer que les pathologies de la sphère orale ont indiscutablement un impact 
social, psychologique et fonctionnel significatif sur l’individu et la communauté [123]. Ces 
impacts peuvent l’être en termes de douleur, de mal-être, d’estime de soi, de difficulté à 
s’alimenter ou à communiquer. C’est donc l’impact néfaste des pathologies orales sur la 
qualité des relations sociales entre individus et membres d’une communauté qu’un ensemble 
d’études mettra en évidence [125, 126]. 
Dans ce contexte, la nature multidimensionnelle de la santé orale établie, la conceptualisation 
de modèles intégrant une dimension sociologique associée à la notion de qualité de vie en 
relation avec la santé orale vont apparaître [123]. 
Un modèle de santé orale issu d’autres modèles théoriques plus généraux comme celui 
d’Andersen [127, 128] a été proposé par une équipe de chercheurs de l’Université de Chicago 
en collaboration avec l’OMS incluant trois composantes principales : les facteurs socio-
environnementaux, le système de soins dentaires et les caractéristiques individuelles. La 
validation de ce modèle a été réalisée lors d’une étude multicentrique comparative nommée 
International Collaborative Study II (ICS-II), conduite dans plusieurs pays occidentaux [129]. 
L’ICS-II va montrer que les facteurs socio-environnementaux, le système de soins dentaires et 
les caractéristiques individuelles ont une influence sur les comportements vis-à-vis de la santé 
et du recours aux soins, l’état de santé et la qualité de vie des individus [129]. Cette étude 
indique que les comportements en santé orale comme l’hygiène et l’utilisation des services 
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sont influencés par des facteurs prédisposants comme le sexe, l’âge, le niveau d’éducation, les 
catégories socio-professionnelles ou la perception de sa santé. D’autres facteurs sont 
favorisants, tels que les revenus, l’existence ou non d’une source de soins dentaires ou le lieu 
de résidence. Les caractéristiques individuelles et les comportements sont eux-mêmes 
influencés par des facteurs relevant du système de soins et des caractéristiques socio-
environnementales (Figure 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 7. Modèle théorique ICS-II [126] 
C’est donc en référence à une représentation multidimensionnelle de la santé associant une 
combinaison de fonctions et de perceptions liées à la relation sociale que nous employons le 
terme de santé orale. Ce terme est beaucoup moins marqué par des valeurs biomédicales 
cloisonnées et parcellaires que peut évoquer le terme de santé bucco-dentaire et qui renvoie à 
une vision focalisée sur la bouche, les dents et ses pathologies [130]. 
La mesure de la représentation multidimensionnelle de la santé orale nécessite de disposer 
d’une série d’indicateurs cliniques, de caractéristiques socio-démographiques et économiques, 
de variables comportementales et de représentations liées à la santé propres aux individus ou 
relatives à la maladie. Des indicateurs de santé orale subjectifs basés sur la perception que 
portent les individus sur leur propre santé et sur leur expérience de la maladie ont été 
développés en population générale ces dernières années [123, 124]. Ces indices normatifs 
formulés sous forme de scores ont l’avantage d’apporter de l’information quant à l’impact des 
affections orales sur la qualité de vie des individus et leurs conséquences fonctionnelles, 
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sociales et psychologiques [131]. Nous aborderons plus spécifiquement dans le chapitre 
suivant la possibilité d’utiliser certains indicateurs d’évaluation des représentations de la santé 
orale validés en population générale avec des personnes souffrant de troubles psychiques 
sévères comme la schizophrénie. 
 
2.2. Oralité et dysoralité psychologique 
 
Premier organe de la nutrition, la sphère orale joue un rôle capital dans la digestion qui 
s’exerce autour de trois grands axes : le choix alimentaire, la mastication et la déglutition. A 
chaque stade de la vie, les modifications au sein de la cavité buccale en particulier liées à 
l’apparition des dents puis à leur perte conditionnent le choix alimentaire. Les papilles 
gustatives et les récepteurs sensoriels permettent d’affiner ce choix en fonction du plaisir 
procuré par tel ou tel aliment selon les goûts de chacun. La mastication et la salivation 
assurent ensuite la dégradation mécanique et biochimique des aliments, permettant la 
préparation du bol alimentaire à la déglutition. Les autres fonctions de la sphère orale sont 
tout aussi essentielles à la vie : respiration, phonation, expression non verbale (mimiques, 
sourires, rires, etc…) [132, 133]. 
 
 Oralité 
Au-delà du fonctionnement utilitaire de la bouche par la manducation, Freud parle de l'oralité 
en terme de libido sexuelle, d’activité érotisée chez le nourrisson [134] et Lacan insiste sur le 
fait que la pulsion orale issue de l'érogénéité de la bouche se dirige vers l'objet oral soit : le 
sein, le lait chaud qui excite la muqueuse, le pouce que l'enfant suce dans un repli narcissique 
[135]. La relation mère-enfant constitue l'archétype de la relation orale. En effet, la première 
façon d’appréhender le monde, c’est de le porter à sa bouche, et cela participe de la première 
opération de discernement entre l’intérieur et l’extérieur, et, contribue à l’unification de 
l’image du corps. Il existe donc des enjeux relationnels très importants autour de 
l’alimentation. En buvant le lait, le bébé incorpore en lui toutes les bonnes choses liées à cette 
expérience lui procurant un sentiment de satiété et de sécurité apporté par le lait, le portage, la 
voix, l’odeur familière de la mère. Au-delà du plaisir apporté par la satiété et le portage, il y a 
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le plaisir lié à la succion. L’expérience orale et la rythmicité des repas qui l’accompagnent 
montrent au bébé que ce qui est important, ou lui fait plaisir, ne vient pas de lui et qu’il ne 
peut pas se procurer l’expérience de la tétée exactement quand ni comme il le désire. Le sein 
ou le biberon, pas toujours disponibles, participent à l’instauration d’une première 
délimitation du soi et du non-soi. 
L’Oralité, c’est aussi le rapport au sein et au corps de la mère, c’est-à-dire la forme première 
de dépendance. Le sevrage, quel qu’il soit, confronte à l’absence et situe la place de l’auto-
érotisme comme générateur des fantasmes et comme capacité d’être seul. Ce rapport au sein 
est l’origine du lien affectif et donc le moment privilégié pour la structuration identitaire de 
l’enfant, grâce à une relation d’attachement. C’est l’origine du moi, du self, du narcissisme 
comme représentation de l’autoconservation, l’autoconservation incluant la figure 
d’attachement. Le lien d’attachement construit ainsi l’enfant dans une interrelation avec la 
mère notamment, et joue un rôle déterminant selon les réponses données aux manifestations 
expressives de l’enfant [136]. L’oralité est définie comme primaire et de nature pulsionnelle, 
jouant un rôle dans le déterminisme psychique, ou peut être secondaire et alors substituée par 
un rapport au corps, par un « peau à peau », quand l’allaitement n’a pas lieu. 
 
 Dysoralité psychologique 
Dans le cas de prématurité, les enfants sont souvent complétés en apports nutritifs dès les 
premières semaines de vie avec des périodes où l’alimentation est réalisée uniquement par 
sonde. Suite à ces prises en charge nécessaires pour la pathologie sous-jacente, les enfants 
développent souvent des difficultés à s’alimenter oralement. Cette prise en charge par 
nutrition artificielle a plusieurs conséquences. L’enfant est tout d’abord privé de toute la 
dimension affective et relationnelle partagée lors des temps de repas mais aussi de toute la 
dimension sensorielle, tout ce qui permet d’associer le repas avec le plaisir. Il arrive qu’il 
envisage l’alimentation comme un soin de plus ou comme un médicament. La sphère orale 
peut être d’autant plus désinvestie qu’elle peut aussi être associée à des vécus douloureux 
d’intrusion (passage de sondes pour des examens, aspirations). L’enfant peut mettre en place 
différents mécanismes de défenses tels que le désinvestissement corporel. Les troubles de 
l’oralité ou dysoralité seraient une expression de cette attitude défensive. La construction de 
l’image corporelle peut être biaisée du fait des prothèses qui finissent par faire partie 
intégrante de lui, surtout s’il est alimenté dès la naissance. De plus, le bébé a une part peu 
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active dans son alimentation surtout au début s’il est alimenté en continu. L’absence de 
rythme peut entraîner un certain manque de repères. La nutrition artificielle induit dans le 
comportement de l’enfant par rapport à la nourriture une certaine passivité. Elle peut conduire 
à un refus d’alimentation ou à certaines anorexies [137]. 
 
2.3. Maladies et affections bucco-dentaires 
Les pathologies bucco-dentaires sont des maladies chroniques d’origine infectieuse et sont 
principalement liées à la présence de plaque dentaire. La carie dentaire, les parodontopathies, 
les traumatismes dentaires et les cancers de la bouche constituent les principales affections de 
la sphère orale. Elles présentent un caractère douloureux et d’irréversibilité et entraînent des 
délabrements aux conséquences fonctionnelles, psychologiques et sociales préjudiciables pour 
la santé de l’individu et son bien-être [138-141]. En l’absence de traitement, elles conduisent 
à la perte précoce des dents. La carie dentaire et les maladies parodontales sont considérées 
comme les 2 principaux marqueurs de l’état de santé orale des individus. 
Des facteurs de risque sont identifiés pour la carie comme la prise fréquente de boissons et 
d’aliments sucrés ainsi que l’exposition insuffisante aux fluorures. Le tabac, le diabète et 
l’immunodéficience, pour les maladies parodontales, contribuent à augmenter la fréquence et 
la sévérité des atteintes [142]. 
Sous la pression des associations d’usagers, les pathologies de la sphère orale sont 
considérées comme une problématique de santé prioritaire par les dirigeants de l’ARS de 
Bourgogne Franche-Comté pour les patients en situation de handicap et plus spécifiquement 
en situation d’handicap psychique. 
Toutefois, en l’absence de dispositifs de surveillance épidémiologique de la santé orale dans 
cette région, il est difficile d’évaluer les besoins de soins de personnes en situation d’handicap 
psychique comme les PS. En outre, il n’existe pas d’outils fiables et valides de mesure 
subjective de la santé orale permettant de rendre compte des besoins ressentis en santé orale 
des PS. Ce travail tentera modestement de combler le vide dans ce domaine et ainsi d’apporter 
quelques éléments de réflexion aux dirigeants de l’ARS de Bourgogne Franche-Comté, 
financeur de ce travail. 
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2.3.1. Carie dentaire 
 
L'OMS a défini la carie dentaire comme étant « un processus pathologique localisé, d'origine 
externe, apparaissant après l'éruption, qui s'accompagne d'un ramollissement des tissus durs 
et évoluant vers la formation d'une cavité ». La carie est une pathologie complexe avec de 
nombreux déterminants biologiques et socio-économiques. Elle résulte d’un changement dans 
la composition de la plaque dentaire : d’une flore saine à une flore pathogène (cariogène). La 
plaque est un biofilm dentaire, où plus de 700 espèces différentes de micro-organismes 
cohabitent. Ces micro-organismes, bactéries saines ou pathogènes, vivent en harmonie entre 
eux et avec la dent. Les bactéries pathogènes, ou cariogènes, se nourrissent des sucres 
alimentaires qu’elles métabolisent en les transformant en acide. Le Streptococcus mutans est 
considéré comme le germe le plus souvent impliqué dans le développement de la maladie. Les 
acides causent la déminéralisation de la dent et l’apparition d’une lésion carieuse initiale. 
 
Figure 8. Carie dentaire (CAOD) dans le monde chez les adultes de 35-44 ans [142] 
 
La carie dentaire est sans doute l’une des pathologies chroniques d’origine multifactorielle les 
plus répandues dans l’espèce humaine [143, 144] (Figure 8). L’OMS a estimé en février 2014 
à cinq milliards le nombre des personnes dans le monde présentant des caries dentaires [142]. 
L’indicateur de la carie dentaire est l'indice CAO qui comptabilise le nombre de dents adultes 
Cariées, Absentes et Obturées d'un individu [145]. Lorsque l'unité de mesure est la dent, on 
parle d'indice CAOD. Chez un adulte ayant 32 dents, le score maximum résultant de la 
mesure de l'indice CAOD sera donc de 32. En plaçant la somme des indices CAOD 
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individuels d'une population donnée au numérateur et en plaçant le nombre d'individus 
composant cette même population au dénominateur, on obtient l'indice CAOD moyen pour 
cette population [145]. L'indice CAOD donne une information quantitative de l'état bucco-
dentaire des patients. 
 
2.3.2. Maladies parodontales 
 
Les maladies parodontales ou parodontopathies sont des maladies d’origine infectieuse, 
multifactorielles, caractérisées par des symptômes et signes cliniques qui peuvent inclure une 
inflammation visible ou non, des saignements gingivaux spontanés ou provoqués 
d’importance variable, la formation de poches en rapport avec des pertes d’attache et la 
destruction de l’os alvéolaire, et parfois des mobilités dentaires [146]. Le stade ultime est la 
chute des dents. Pour certains auteurs, 30 à 35 % des extractions dentaires seraient la 
conséquence directe de la parodontite [147], 50 % étant imputables à la carie dentaire [148]. 
Aucune espèce bactérienne spécifique aux gingivites n’a été mise en évidence sur les 
quelques 300 espèces existantes et recensées à ce jour. Ces lésions peuvent rester stables 
pendant des mois ou des années mais, dans certains cas, les gingivites sont à l’origine de 
parodontites qui constituent des formes plus sévères, plus mutilantes pour les tissus d’ancrage 
de la dent. L'infection s'infiltre davantage et les tissus de soutien de la dent (ligament, os) sont 
atteints, on parle alors de parodontite [146]. 
Les maladies parodontales, quel que soit leur degré, touchent plus de 70 % des adultes dans le 
monde. Des formes plus graves, telles la parodontite sévère qui peut entraîner la perte des 
dents, touchent 10 à 15 % des adultes dans le monde [148]. La prévalence de la parodontite 
varie dans les publications internationales en fonction de l’âge des populations ciblées, du 
genre, et des indices utilisés pour définir la maladie. Parmi les facteurs de risques majeurs liés 
aux maladies parodontales, outre une faible hygiène orale, le tabagisme arrive en tête avec la 
malnutrition, la consommation excessive d’alcool, le stress, l’ostéoporose et le diabète de 
type 2 [149-153]. 
D’un point de vue anatomique, la terminologie de "parodonte" évoque l’ensemble des tissus 
de soutien des dents comprenant, d’une part, le parodonte superficiel composé d’un tissu mou, 
58 
 
la gencive et, d’autre part, le parodonte profond constitué d’un tissu mou, le ligament alvéolo-
dentaire ou desmodonte, et de deux tissus durs, le cément et l’os alvéolaire (Figure 9). 
 
 
Figure 9. Parodonte 
 
Des indices spécifiques sont utilisés en épidémiologie pour évaluer l’état parodontal. 
Il y a des indices d’hygiènes comme l'indice simplifié d'hygiène buccale de Greene et 
Vermillion (OHI-S) [153]. Ils consistent à additionner les scores de plaque et de tartre, puis à 
les diviser par le nombre de surfaces examinées. 
Des indices d’inflammation comme l'indice Gingival (GI) de Löe et Silness [153] qui évalue 
l’état inflammatoire de la gencive. 
Des indicateurs de l’atteinte du parodonte profond qui mesurent, grâce à une sonde 
parodontale graduée, la profondeur des poches au sondage et le niveau d’attache clinique. La 
profondeur de poche est la distance entre le fond de la poche et le rebord gingival de la poche. 
La mesure du niveau d’attache clinique est la distance entre l’extrémité de la sonde et la ligne 
de jonction amélo-cémentaire qui correspond au niveau originel de l’attache conjonctive 
[154]. 
Des indices de besoins de soins. Ils permettent de quantifier, à l’aide d’une sonde 
parodontale, le niveau de plaque dentaire, d’inflammation gingivale, et de mesurer le niveau 
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clinique de perte d’attache épithéliale et de profondeur des poches parodontales. Un score est 
attribué à chaque quadrant de la bouche correspondant à la situation observée la plus grave 
[154]. 
 
La liste des indicateurs, que nous avons présentés ici, n’est pas exhaustive ; seuls les plus 
couramment utilisés dans les articles scientifiques ont été cités. La multiplicité des indicateurs 
et l’absence de consensus pour définir la maladie parodontale desservent parfois la recherche 
épidémiologique, limitant la possibilité de comparer les résultats obtenus. Une uniformisation 
des critères de diagnostic serait souhaitable afin d’apprécier au mieux la distribution et 
l’incidence de la maladie parodontale dans les populations [155, 156]. 
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3. Bases méthodologiques des mesures subjectives de la 
qualité de vie à la santé 
 
3.1. Santé perceptuelle et qualité de vie 
3.1.1. Santé perceptuelle 
 
Le concept de santé perceptuelle ou santé perçue fait appel au ressenti ou au point de vue du 
patient de la pathologie dont il est affecté. On associe à ce concept l’ensemble des mesures 
subjectives à la santé. La prise en compte du point de vue, du ressenti, de la perception du 
patient dans la prise en charge médicale est essentielle car le patient est « le meilleur expert de 
sa maladie » et il est le mieux placé pour définir ou exprimer les symptômes qu’il ressent.  
La mesure de la subjectivité en santé perceptuelle ou santé perçue prend une place importante 
dans la gestion des maladies chroniques. Elle vise à aider le patient à mieux vivre avec une 
maladie chronique en l’aidant à améliorer ses compétences d’auto-soins. Cette approche peut 
également être décrite par la psychologie de la santé dont l’objet est d’analyser les 
mécanismes psychologiques mis en jeu dans le contexte de la maladie. Dans ce cas, les 
aspects psycho-sociaux liés à la maladie, l’impact de l’éducation à la santé, de l’éducation 
thérapeuthique et les stratégies d’adaptation ou « coping » vont pouvoir être étudiés [157]. 
Dans ce contexte, la question du pouvoir décisionnel du patient quant à sa propre prise en 
charge se pose. Sa propre perception est prise en compte, de même que la subjectivité des 
soignants, qu’elles soient formelles (cliniciens) ou informelles (proches des patients ou proxi). 
On parle alors de mesures subjectives de la santé pour recueillir toutes ces perceptions.   
Patrick et al. définissent le concept de Patient-Reported Outcomes (PROs) pour décrire toutes 
les formes d’évaluation des patients en termes de santé et de traitements [158]. Les PROs font 
appel à la subjectivité, sont multidimensionnels et sont composés d’un ou plusieurs items 
reflétant des concepts sous-jacents [159]. Ainsi, en termes d’évaluation des perceptions des 
patients (Patient Outcomes Assessment), plusieurs aspects ont été mis en évidence : 
l’évaluation clinique, l’aspect physiologique, l’évaluation des soignants et les PROs. Parmi 
les PROs validés, citons le concept de qualité de vie à la santé. 
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3.1.2. Concept de qualité de vie liée à la santé 
Le concept de qualité de vie liée à la santé (QVLS) est directement issu de la définition de la 
santé donnée par l’OMS, définissant la santé comme « un état de complet bien-être physique, 
mental et social, et ne consistant pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » 
[160]. Il s’agit d’un concept récent apparu dans les années 1970 aux Etats-Unis puis dans les 
années 1980 en Europe. L’OMS définit la QVLS comme « la perception d’un individu quant 
à la position qu’il occupe dans la vie, dans le contexte de la culture et des systèmes de valeurs 
dans lesquels il vit, et par rapport à ses objectifs, ses attentes, son niveau de vie et ses 
inquiétudes. Il s’agit d’un vaste concept qui dépend de façon complexe de la santé physique, 
de l’état psychologique, du niveau d’indépendance, de relations sociales et de 
l’environnement de chaque personne » [161]. 
Une autre définition de la QVLS est donnée par Hunt et Mc Kenna qui associent la QVLS à la 
satisfaction des besoins [162]. Selon cette définition, la QVLS est améliorée si les besoins 
perçus sont satisfaits. Parmi les besoins perçus répertoriés dans la littérature (Tableau 2), il est 
nécessaire de comprendre l’importance des besoins perçus par le patient, et non pas 
uniquement les besoins identifiés par les soignants [163]. 
 
 
Tableau 2. Exemples de besoins perçus répertoriés dans la littérature selon Leplèges 
[163] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alimentation, sommeil, activité, vie sexuelle, absence de douleur, logement, sécurité, 
stabilité, affection, amour, communication ; sentiments de communication , de 
filiation, curiosité, jeux, créativité, sentiment que sa vie a un sens, identité, 
reconnaissance sociale, respect, estime de soi, capacité de se réaliser. 
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3.1.3. Différents types d’instruments pour l’évaluation de la QVLS 
 
 
L’évaluation de la QVLS doit répondre aux objectifs de ceux qui souhaitent utiliser cette 
procédure, c’est-à-dire les acteurs de santé en général et les médecins en particulier. 
L’instrument de mesure doit aussi pouvoir rendre compte de la diversité des attentes des 
plaintes ou des gènes du patients en fonction du poids qu’il accorde à tel ou tel aspect de sa 
QVLS. 
Il existe les questionnaires auto-administrés et les hétéro-questionnaires renseignés par un ou 
des observateurs experts du domaine étudié. On distingue par ailleurs : 
Les échelles nominales qui établissent un classement où chaque donnée est située dans une 
classe et une seule. Elles ne sous-entendent pas un ordre de mesure ou de classement et ne 
permettent pas le calcul de scores. 
Les échelles ordinales où les items explorant une dimension sont hiérarchisés entre eux selon 
un continuum qui aboutit à un score, dans ce cas on parle d’une échelle de mesure.  
Les échelles d’intervalles où les items explorant une dimension sont hiérarchisés entre eux et 
classés à intervalles égaux. Ces questionnaires peuvent mesurer plusieurs dimensions et 
comporter plusieurs échelles, on parle alors d’échelles multidimensionnelles [164]. 
Les réponses à un item peuvent se traduire sous la forme de : 
Réponse dichotomique (oui/non) 
Réponse à plusieurs degrés sous la forme de réponse à choix multiples (modalités de 
réponse sur une échelle dite de « Likert ») (Figure 10). Chaque niveau de réponse doit être 
exclusif des autres. Dans ce cas, le nombre de degrés de réponse doit être choisi avec soin. En 
effet, il faut tenir compte de l’embarras créé par des nuances trop subtiles si les réponses 
possibles sont trop nombreuses, et de l’absence de nuances, en cas de réponses trop peu 
nombreuses. A noter qu’un nombre pair de degrés oblige le malade à prendre position et 
permet ainsi d’éviter la « tendance centrale ». 
D’échelles graphiques ou « visuelles analogiques ». Dans ces échelles, l’item est représenté 
par une ligne d’un seul tenant. A ces deux extrémités, elle est limitée par les deux notions 
sémantiquement opposées. Le patient doit se situer sur ces deux extrêmes en traçant un trait 
coupant la ligne. 
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Figure 10. Les échelles de types Likert, d’après : 
http://www.definition-qualite.com/echelle-de-likert.htm 
 
 
3.2. Evaluation de la qualité de vie chez les schizophrènes  
En psychiatrie, l’évaluation de la QVLS est un phénomène récent et a été initialement le fait 
d’équipes nord-américaines dans le cadre de campagnes de désinstitutionalisation [165,166]. 
Ces campagnes sont associées à un mouvement actuel de la psychiatrie qui privilégie le droit 
des patients à témoigner, à participer aux décisions concernant leur place, leur statut et leur 
devenir dans la société [167]. 
 
Même si l’évaluation de la QVLS tend à se développer chez les PS, les modèles théoriques 
d’évaluation de la QVLS dans ces populations ne font pas consensus. En effet, la capacité des 
PS à documenter leur état de santé reste encore très discuté dans le milieu psychiatrique. Le 
plus souvent, l’existence de troubles cognitifs ou la présence d’éléments psychotiques 
limiterait par exemple la validité d’une auto-évaluation chez ces patients pour de nombreux 
auteurs [168]. Dans cette optique, le patient est réduit au rang de porteur de symptômes 
psychiques consacrant son statut de malade mental. Or, les troubles psychiques ne se limitent 
pas à une simple pathologie du cerveau, mais ils doivent tenir compte de l’organisme et de ses 
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troubles, mais aussi du milieu vivant au sein duquel se déroulent ces processus. Ce type de 
réticence explique certainement que les instruments disponibles dans la littérature sont, pour 
leur grande majorité, des hétéro-questionnaires complétés par un observateur entraîné, comme 
par exemple pour The quality of life scale (QOL-SCALE) [169], The quality of life interview 
(QOLI) [170], l’Oregon quality of life questionnaire [171]. Cela explique également que la 
plupart des questionnaires disponibles ont été développés à partir d’un point de vue d’experts 
et non pas celui des patients. 
 
De plus, la majorité des outils d’évaluation ont été validés auprès de populations souffrant de 
pathologies psychiatriques chroniques et sévères, incluant notamment des PS, mais ne 
s’adressant pas spécifiquement à ceux-ci. Curieusement, ces échelles spécifiques n’ont pas été 
étudiées en population générale. Dès lors, on peut se demander, quelle peut être la capacité de 
ces échelles à mettre en évidence des modifications « spécifiques » de la QVLS de patients 
souffrant de schizophrénie [172] ? 
 
Un argument évoqué comme facteur limitant l’utilisation des instruments QVLS sous forme 
d’auto-questionnaires chez les PS serait leur temps de passation incompatible avec les 
capacités d’attention des PS. C’est le cas pour une échelle de mesure comme la QOLI [170], 
pour laquelle un temps de passation, entre 25 et 40 minutes, limite son utilisation en routine. 
En revanche, avec un temps de passation d’une dizaine de minutes en moyenne, la 
Schizophrenia Quality of Life (S-QOL) est un instrument facile d’utilisation en pratique 
quotidienne car il sollicite peu les capacités d’attention des PS [173]. 
La S-QOL élaborée par Lançon et al. est une échelle d’évaluation de la qualité de vie des PS 
construite à partir d’une série d’entretiens semi-dirigés auprès de ces derniers. Cette échelle 
montre des qualités psychométriques acceptables et confirme l’intérêt de tenir compte du 
point de vue du patient [174]. En effet, cette approche a permis d’individualiser certaines 
dimensions de la QVLS chez les PS non abordées dans la littérature notamment la résilience 
qui est la capacité pour un individu à faire face à une situation difficile ou génératrice de 
stress, puis à la vie sentimentale, en dépassant ou évacuant ces évènements.  Ces deux 
domaines apparaissent particulièrement importants pour les patients qui ont participé au 
travail de construction du S-QOL [174]. Cette approche confirme les travaux de Nadalet et al. 
qui privilégient le développement d’un auto-questionnaire pour les PS [175]. 
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De même, nous avons pu observer que les PS sont en mesure de rendre compte de leur propre 
perception de leur QVLS en pratique clinique. C’est donc dans le prolongement des travaux 
de Lançon et al et Nadalet que nous avons mené nos recherches pour l’exploration de la 
perception de la qualité de santé orale chez les PS et la construction d’un questionnaire de 
mesure de la perception de la santé orale. Ce travail de recherche a justement pour objet 
d’établir les caractéristiques des perceptions exprimées tout d’abord par les patients eux-
mêmes, mais aussi par les soignants. 
 
  
3.3. Concept de qualité de la santé orale 
 
En regard de la nature multidimensionnelle de la santé [176], en 1995, Gift et Atchison [177] 
ont développé le concept multidimensionnel de la qualité de santé orale (QSO) basé sur le 
modèle de la qualité de vie lié à la santé de Patrick et Erickson [178]. Selon ce modèle, la 
QSO intègre l’absence de cancer de la cavité buccale, la présence de dents, l’absence de 
déficiences fonctionnelles, de maladies ou symptômes, un bon fonctionnement physique 
permettant de parler, mâcher, avaler confortablement et l’absence de douleur. Elle intègre 
également la dimension sociale de la perception de la santé orale comme la variabilité de 
l’estime de soi découlant de l’état de santé orale perçu (Figure 11) [179]. Dans ce modèle, 
l'absence de besoin perçu est la principale cause de ne pas aller chez le dentiste. 
 
Figure 11. Liens entre les variables cliniques et la qualité de vie selon Wilson et 
Cleary [174] 
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Le concept de QSO doit se concevoir comme un état changeant, se modifiant au fil du temps, 
à travers la durée de vie, ou entre les étapes intermédiaires et finales d’un traitement. 
L’évaluation des différents états de la santé orale doit être réalisée en fonction de la 
contribution et de l’influence des maladies et leurs symptômes, des fonctions ou des 
incapacités systémiques (le diabète, l'hypertension artérielle, des ulcères...). Les symptômes 
sont reconnus et vécus différemment par les individus, et, sont capables d'influencer de façon 
différente les comportements. Par exemple, un mal de dents altère suffisamment longtemps la 
qualité de vie pour nécessiter des soins de professionnels. 
 
3.3.1. Evaluation de la perception de la qualité de la santé orale 
 
Il existe différentes échelles d’évaluation de la QSO s’adressant aux adultes, construites dans 
le cadre d’une culture nord-américaine et validées en population générale ; nous citerons : 
La Dental Impact Profil qui évalue la façon dont les dents et la bouche influencent la vie 
quotidienne des individus. Elle est composée de 25 items et de 3 modalités de réponse. Il 
s’agit d’un hétéro-questionnaire qui doit être administré par un interviewer mais ne mesure 
pas l’incapacité fonctionnelle [180]. 
L’Oral Health Impact Profil (OHIP) a été développé dans le but de fournir une mesure la 
plus complète possible sous la forme d’un auto-questionnaire des troubles fonctionnels, de 
l’inconfort et de l’incapacité physique et sociale [181]. L’OHIP vise à saisir les répercussions 
liées aux conditions buccales en général plutôt qu'aux effets pouvant être attribués à des 
troubles oraux ou des syndromes spécifiques. Des entretiens auprès de 64 chirurgiens-
dentistes australiens ont été réalisés pour recueillir les items candidats à la construction de 
cette échelle. La version initiale compte 49 items [181] et la version courte 14 items [182]. 
Avec 69 % de la variance obtenue avec la première composante principale, la version à 
49 items de l’OHIP présente d’excellentes propriétés psychométriques [181]. A notre 
connaissance, il n’existe pas de version française validée de cette échelle. 
La Subjective Oral Health Status Indicators qui permet de décrire et de surveiller l'état de 
santé bucco-dentaire perçu par des populations adultes [183]. Cette échelle permet une 
évaluation rapide de l’impact de la santé orale sur le fonctionnement et le bien-être des 
individus mais la mesure manque de précisions [183]. La recherche concernant cet outil doit 
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être poursuivie afin de mieux comprendre l’influence des facteurs psycho-sociaux intra-
individuels comme la santé mentale, les attitudes, les valeurs et les dispositions générales à 
avoir une vision positive ou négative. 
L’échelle Dental Impact on Daily Living est un auto-questionnaire qui évalue le saignement 
des gencives, l’image de soi, la douleur, la capacité à mener des activités quotidiennes et à 
interagir avec les gens et les difficultés à mastiquer ou mâcher les aliments. La mesure se 
compose d'un questionnaire de 36 items qui évaluent la santé orale sur la vie quotidienne et 
d'une échelle pour évaluer l'importance que les répondants attribuent aux différentes 
dimensions de la santé orale qui sont évaluées [184]. Un point mis en avant lors de la 
conception de cette échelle est que les différentes dimensions de la santé orale ont tendance à 
différer en importance en fonction d’un individu. Ainsi, les poids qui quantifient cette 
différence doivent être considérés dans le calcul du score total. 
 
Le questionnaire Oral Health Quality of Life Inventory est une échelle de 15 items 
construite pour mesurer le bien-être subjectif d'une personne lié sa santé bucco-dentaire et sa 
fonction orale [185]. Les items ont été sélectionnés à partir d’entretiens semi-directifs. Même 
si cette échelle montre quelques faiblesses sur le plan psychométrique, elle permet 
d’expliquer certains phénomènes cliniques comme l’insatisfaction persistante du patient 
envers les soins dentaires alors que les indicateurs cliniques suggèrent que la santé et la 
fonction buccales ont été restaurées de façon optimale [186].  
L’échelle Oral Impacts On Daily Performances vise à évaluer l'impact de graves effets de 
la santé orale sur la capacité de la personne à effectuer des activités quotidiennes. Cette 
échelle permet de distinguer clairement les groupes en bonne ou mauvaise santé orale de 
manière fiable [187]. 
A notre connaissance, la seule échelle de QSO validée en français par Tubert-Jeannin et al. est 
la Global Oral Health Assessment Index (GOHAI) que nous détaillons dans le point suivant 
[10]. 
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3.3.2. Evaluation de la qualité de vie liée à la santé orale chez les patients 
schizophrènes : l’échelle GOHAI 
 
 
L’échelle Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) est le résultat de recherches 
publiées par Atchison et Dolan [188] auprès de populations gériatriques dans les années 1990. 
C’est un instrument à 12 items qui inclut une évaluation de différentes dimensions : 
 physiques (parler, mastiquer, avaler) ; 
 psycho-sociales (inquiétude concernant la santé orale, l’estime de soi et l’empêchement de 
la vie sociale) ; 
 liées à la douleur ou à la gêne physique révélant la présence de troubles dentaires. 
La sélection des items de la GOHAI est issue d’une revue de la littérature, de la consultation 
de soignants et de patients [188]. 
Le temps de passation de cette échelle auto-administrée est d’environ 10 minutes. 
Le questionnaire est composé de 9 questions négatives et de 3 questions positives, cela afin 
d’éviter une réponse automatique aux questions. 
La GOHAI a montré une fiabilité et une validité acceptable pour des personnes de tous les 
âges, de cultures différentes et dans de nombreuses langues. C’est la raison pour laquelle 
l’échelle princeps a été renommée General Oral Health Assessment Index (GOHAI). Il existe 
une version française validée par Tubert-Jeannin et al. en 2003 en population générale [10]. 
La GOHAI comprend 5 modalités de réponses de type Likert (réponses : l = toujours, 
2 = souvent, 3 = parfois, 4 = rarement, et 5 = jamais). Un nombre impair de modalités de 
réponses permet de ménager une modalité relativement neutre ou non polarisée au centre de 
l'échelle. 
Le nombre de modalités de réponses proposées est fonction à la fois de la précision souhaitée, 
mais aussi de la capacité présumée des sujets à effectuer des discriminations fines, un trop 
grand nombre de catégories n'entraînant pas nécessairement une augmentation de la précision. 
Franchignoni et al. ont montré, par exemple, que les propriétés psychométriques de la GOHAI 
chez des personnes âgées étaient meilleures avec 3 modalités de réponses au lieu de 5 [189]. 
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Pour les items dont l'acceptation est contraire à l'attitude générale que l'on veut mesurer au 
moyen de cette échelle, les valeurs sont ordonnées dans l'autre sens. Le score est calculé en 
additionnant les scores des réponses aux 12 questions. Un score compris entre 60 et 57 
signifie une très bonne santé orale. Un score compris entre 56 et 51 est considéré comme 
moyen, et, en dessous de 50, la perception de la santé orale est considérée comme mauvaise. 
En regard des propriétés universelles de l’échelle GOHAI, et comme il s’agit de la seule 
échelle validée en français, nous avons envisagé dans le cadre de cette thèse d’en étudier les 
caractéristiques psychométriques chez les PS [10] (article 5). 
3.4. Elaboration d’une échelle de mesure de santé subjective (cas 
d’une échelle de qualité de santé orale chez les patients 
schizophrènes) 
 
3.4.1. Générations des items 
 
L’univers des items peut se définir comme l’ensemble des items constituant le domaine 
étudié. Comme il est impossible d’accéder à la totalité de l’univers des items des observations 
potentielles en rapport avec le concept étudié, plusieurs approches ont été décrites [190] : 
 les mesures à référence critérielle, 
 l’approche en facette, 
 les banques d’items. 
En ce qui concerne le concept multidimensionnel de QSO chez les PS, la génération des items 
peut être réalisé à partir d’avis d’experts de la santé orale (chirurgiens-dentistes), de la 
schizophrénie (psychologues, psychiatres) et en fonction de la littérature. 
Une autre méthode consiste à réaliser des entretiens semi-directifs individuels ou de groupes 
(focus groupes) [191] avec des patients et/ou des soignants. Les entretiens se basent sur un 
guide d’entretiens composé de questions spécifiques du domaine étudié à partir de la 
littérature et d’avis d’experts. 
Dans notre recherche, nous avons exploré une troisième voie, celle de la participation active 
de PS en tant qu’experts et non pas uniquement en tant que simples participants à des 
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entretiens semi-directifs. Cette possibilité a été explorée avec succès par Pellettier et al. [192] 
pour la construction d’un guide interactif favorisant la consultation de patients souffrant de 
troubles psychiques sévères auprès des professionnels de santé. Cette possibilité ouvre des 
perspectives nouvelles notamment dans la construction de programme d’éducation 
thérapeutique en santé orale destiné aux patients schizophrènes. Nous aurons l’occasion 
d’aborder ce point dans le cadre de l’étude Quality et la dernière partie de cette thèse dans le 
chapitre discussion et perspectives. De plus, notre approche méthodologique est complétée 
par l’observation du point de vue de patients mais aussi de soignants lors d’entretien de 
groupe.  
3.4.2. Analyse de contenu des entretiens et sélections des items candidats 
 
Lorsque l’élaboration d’une échelle de QVLS multi-items est réalisée à partir d’entretiens 
semi-directifs, la mise au point du questionnaire doit être réalisé afin de résoudre deux types 
de problèmes : 
- Quelles questions poser ? 
- Sous quelles formes ? 
La première interrogation renvoie à l’élaboration même du questionnaire ; quant à la dernière, 
elle impose de définir une stratégie d’enquête pertinente. 
Le premier travail consiste donc à déterminer l'objet de chaque question. Ce repérage est 
pratiqué, la plupart du temps, à partir d’hypothèses issues d'entretiens exploratoires ou de 
l’analyse de la littérature. 
Ainsi, lorsque l'on sait quelle question poser, il faut choisir le type d’interrogations le mieux 
adapté ainsi que les termes dans lesquels on va formuler la question, afin d’être bien compris 
de toutes les personnes interrogées et ne pas suggérer de réponses particulières dans la 
question. 
L’étape suivante consiste en une analyse du contenu des propos ou verbatim obtenus lors de 
ces entretiens [193]. Une analyse de contenu thématique a pour but d’extraire des propos en 
lien avec le concept étudié à travers la réalisation d’une grille de lecture. Cette grille de 
lecture issue des thématiques ou dimentions présuposées du guide d’entretien est ainsi 
complétée par les verbatims des entretiens retranscrits.  De nouvelles thématiques vont alors 
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apparaitre d’après les propos des personnes intérrogées. Le nombre de verbatim par 
thématique est par suite notifié. Ces différentes étapes vont permettre de constituer un pool 
d’items susceptibles d’être candidats à la structure hypothétique d’un questionnaire de QVLS. 
A partir de ces items, différentes étapes de sélection des items, impliquant un groupe 
d’experts, vont conduire à ne conserver que les items spécifiquement en lien avec le concept 
étudié, les dimensions présupposées ayant été définies en amont. Dans ce processus de 
sélections, les items redondants, en doublon, formulés de manière trop négative, ou 
inintelligibles seront retirés. Ainsi, un nombre important d’items candidats sont disponibles 
[194]. Dans une dernière étape, avec la méthodologie du consensus, utilisant la méthode 
« Delphi », ne seront conservés que les items faisant l’unanimité. Cette méthode vise à obtenir 
un avis aussi consensuel que possible grâce à un processus structuré de communication 
organisant la production, l'agrégation et la modification des opinions d'un groupe indépendant 
d'experts [1995]. 
Lors de la première sélection des items, une règle majeure appliquée par notre groupe de 
recherche est de considérer qu’il suffit qu’un verbatim soit évoqué au moins une fois par 
l’ensemble des personnes observées pour être retenu dans le pool des items candidats. En 
effet, dans la mesure où les données sont issues d’un échantillon de personnes, nous 
considérons que les propos d’un seul patient peuvent être représentatifs d’un sous-groupe de 
l’ensemble des sujets de la population de référence. 
 
3.4.3. Réduction du questionnaire 
 
Dans un premier temps, après avoir élaboré une échelle multi-items constituée de dimensions 
théoriques présupposées, une étude pilote permettra d’évaluer l’acceptabilité de l’outil. 
Au cours de cette étape, la qualité des réponses sera évaluée : non réponse, saturation (effets 
plancher ou plafond), redondances [196]. L’élimination des items insuffisamment informatifs 
sera faite à partir des non réponses ou valeurs manquantes jugées trop importantes à un item 
et à partir des phénomènes de saturations des items lorsque le même type de réponse est 
observé ; soit la plus basse soit la plus élevée. Dans ce cas, la variabilité des réponses est alors 
limitée et l’item insuffisamment informatif. 
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L’étude de la saturation des items repose sur les effets plancher et plafond analysés à partir de 
la distribution des réponses à chacun des items. Par ailleurs, si deux items sont fortement 
corrélés (r>0.8 ou 0.9), ils apportent vraisemblablement la même information. On parle 
d’items redondants et l’un des deux sera retiré, en conservant l’item le plus clairement 
exprimé ou le plus facilement compréhensible. 
 
L'instrument doit être le plus bref possible, facile à comprendre pour les patients, pratique, 
clair visuellement et simple d'utilisation. Son temps de passation doit être raisonnable, afin de 
ne pas entraîner de fatigue préjudiciable à la mesure effectuée, et doit être adapté à la situation 
de la population cible. 
Dans un second temps, des analyses statistiques (psychométriques) vont permettre d’avoir une 
approche exploratoire de la structure dimensionnelle de l’échelle [158]. 
 
3.5. Validation psychométrique d’une échelle de qualité de santé 
de vie liée à la santé  
3.5.1. Validité 
 
Un instrument est valide s’il mesure bien ce qu’il est censé mesurer. Plusieurs critères sont à 
évaluer pour la déterminer. 
 Validité de contenu 
L’analyse de la validité de contenu permet de démontrer que les items couvrent bien 
l’ensemble des domaines que l’on souhaite évaluer. Cette vérification est basée sur le 
jugement d’experts et parfois sur l’avis de sujets concernés eux-mêmes par la mesure (focus 
groupes de malades et/ou de membres de l’entourage familial et/ou aidant). Le nombre 
d’items constituant chaque dimension dépendra de l’importance de cette dimension dans le 
questionnaire [194]. 
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 Validité d’apparence 
Comme son nom l’indique, la validité d’apparence permet de rechercher comment le sujet a 
compris le questionnaire et ce qu’il pense du questionnaire [194]. Elle est donc explorée par 
une enquête d’acceptabilité. 
 Validité de structure 
La validité de structure permet d’étudier la structure même de l’instrument. Il s’agit de définir 
si l’instrument est uni ou multidimensionnel. Dans le cas d’une adaptation transculturelle, il 
s’agira simplement de vérifier la structure et que l’instrument présente les mêmes dimensions 
que l’instrument princeps. Une des méthodes statistiques permettant d’évaluer la validité de 
structure est l’analyse factorielle. Elle permet de vérifier que les items qui regroupent une 
même dimension sont plus liés entre eux qu’avec les items des autres dimensions. Elle sert 
aussi à identifier les items qui sortent de la dimension ou ceux qui sont quasi redondants 
[194]. 
 Unidimensionnalité 
Le concept de structure dimensionnelle, et en particulier d’unidimensionnalité, est centrale en 
psychométrie. Par postulat, les psychomotriciens considèrent qu’une mesure ne doit concerner 
qu’un seul et unique attribut [197]. Dans ce cas, un ensemble d’items est unidimensionnel s’il 
existe une variable qui “explique”, à elle seule, l’ensemble des corrélations observées entre 
ces items. Formellement, si cette variable est maintenue à un niveau constant dans un 
échantillon de sujets ; alors, dans ce même échantillon, les items sont indépendants. 
Autrement dit, l’ensemble des items d’un test tous mis ensemble ne doivent mesurer que le 
trait en étude, et la réponse que donne un individu à chacun de ces items n’est fonction que du 
niveau de ce trait chez cet individu. 
En théorie, pour tester l’unidimensionnalité, il suffirait de tester statistiquement l’adéquation 
des données à un modèle de l’analyse factorielle à un facteur. Toutefois, quelle que soit la 
caractéristique à mesurer, les items utilisés dans un instrument de mesure sont rarement 
unidimensionnels. 
Dès lors, se pose l’épineuse question de la détermination de la dimensionnalité de l’outil de 
mesure, l’objectif étant de ne conserver ensemble que des items concourant à mesurer un seul 
et même trait. En pratique, les tests auxquels sont soumis les individus ne sont pas strictement 
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unidimensionnels car nos réponses sont aussi conditionnées par nos habitudes et notre milieu. 
Le plus important serait d’avoir un test ayant une dimension dominante car, sinon, on devra 
utiliser des modèles multidimensionnels qui s’avèrent souvent complexes et difficiles à 
interpréter pour un preneur de décision non expert en mesure [198]. 
En pratique, le “pourcentage de variance” représenté par la première composante principale 
peut être considérée comme un indice d’unidimensionnalité dans le cadre de la théorie 
classique des tests s’il représente plus de 50 % de la variance [198]. 
 Capacité discriminante 
L’étude de la validité discriminante ou de divergence repose sur les analyses de groupes 
extrêmes et des corrélations inter-dimensions que l’on suppose faibles. On notera que pour 
l’approche dite des « groupes de références », la validité discriminante est explorée par les 
comparaisons des réponses obtenues d’individus appartenant à des groupes à priori contrastés 
en matière de santé [199]. 
 Validité convergente 
L’analyse de la validité convergente (ou concomitante) consiste à vérifier que les scores 
fournis par l’instrument sont corrélés positivement avec d’autres mesures selon les hypothèses 
formulées a priori [199]. 
 Validité prédictive  
La validité prédictive est estimée à partir de l'étude de données longitudinales en population 
cible. Il s’agit ici de déterminer si un événement peut être prédit par un changement dans la 
mesure de qualité de vie. On entend par « événement » une aggravation de l’état de santé 
(découverte d’une maladie, rechute d’une maladie…). Dans le cas de la personne âgée, une 
entrée en institution est un événement d’aggravation [196]. 
 Validité du groupe connu 
Il s’agit de la capacité d'un instrument à être sensible aux différences entre les groupes de 
patients dont les scores peuvent être anticipés dans la direction prédite [196]. 
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3.5.2. Fiabilité 
 
 La fiabilité est décrite comme la capacité de l’échelle à donner des résultats comparables 
dans des situations comparables [200]. Il existe plusieurs méthodes d’évaluation de la 
fiabilité : 
 Cohérence interne 
La cohérence interne de l’échelle reflète l’homogénéité des réponses aux items appartenant à 
un même domaine. Elle étudie donc le degré de corrélation des réponses aux items mesurant 
le même attribut. Cette évaluation de fiabilité est privilégiée dans les études transversales de 
qualité de vie. Elle sera déterminée par le coefficient α de Cronbach [198]. Si une échelle est 
formée d'items étroitement liés, le coefficient α est plus élevé que si elle se compose de 
questions disparates ou si elle sollicite des réponses disjointes [198]. Plus le nombre d'items 
d'une échelle est élevé, plus la cohérence interne est grande. Il ne faut pas non plus que le 
coefficient α soit trop élevé, car cela peut être le signe d’une redondance des items. Un 
coefficient α de Cronbach supérieur à 0.70 (α > 0.70) sera considéré comme satisfaisant 
[201]. 
 Test-retest 
La reproductibilité de la mesure est jugée par la fidélité « test-retest » chez un même sujet à 
deux moments différents, dans la mesure où son état est stable. L’intervalle de temps entre les 
deux mesures est généralement compris entre une semaine et un mois ; l’état de santé du 
patient ne devant pas varier entre les deux mesures et l’intervalle de temps devant être 
suffisant pour éviter les phénomènes d’apprentissage et de mémorisation du questionnaire 
utilisé. Elle sera étudiée selon les cas et la distribution des variables constituant les 
dimensions soit par le coefficient Kappa de Cohen [198] en cas de variables qualitatives à 
plusieurs classes ou ordinales, soit par le coefficient de corrélation intra-classe [202] dans le 
cas de variables quantitatives. 
 Fidélité inter-juge 
Elle mesure la concordance entre au moins deux observateurs différents chez le même sujet, 
au cours du même test. Il est préférable que le questionnaire soit administré par un enquêteur. 
Dans ce cas, l’erreur de mesure résulte de l’imprécision du questionnaire utilisé [198]. 
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3.5.3. Sensibilité au changement 
 
Un questionnaire est dit sensible lorsqu’il est capable de détecter des changements, mêmes 
minimes, mais considérés comme cliniquement importants chez le même sujet au cours du 
temps. Ces changements peuvent être spontanés, c’est le cas lorsque l’on parle de l’évolution 
de la maladie ou s’ils sont provoqués par l’introduction d’une action thérapeutique, par 
exemple. Cela nécessite donc un suivi longitudinal des sujets. On devra alors définir une 
différence minimale qui serait cliniquement significative [198]. 
 
L’ensemble des processus du développement d’un instrument de mesure de qualité de vie 
peut être résumé dans la Figure 12 ci-dessous. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 12. Processus de développement d’un instrument de mesure de qualité 
de vie, inspiré du schéma proposé par la Food and Drug 
Administration (FDA) [203] 
 
Identifier le concept et élaborer un cadre conceptuel 
Identification de la population ciblée, des dimensions 
importantes pour les patients, de l’objectif de l’instrument 
 
Création de l’instrument 
Générer les items, choisir le type d’administration, déterminer la 
période évaluée et le format des réponses, envisager la méthode de 
calcul des scores, tester auprès des patients, affiner l’instrument et 
ses procédures de mise en oeuvre 
Validation psychométrique de l’instrument 
Révision des items, fiabilité, validité, sensibilté au changement 
Identification de la différence la plus petite traduisant un 
changement de qualité de vie du patient et la méthode de caclul 
des scores 
Interprétation 
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II. OBJECTIFS DE LA RECHERCHE 
 
1. Questions de recherche 
 
L’Agence Régionale de Santé (ARS) de Bourgogne a validé comme un des axes stratégiques 
du programme régional de santé 2012-2016 (article R.1434-2 du code de la santé publique) 
l’amélioration de la santé bucco-dentaire des patients les plus démunis. La santé bucco-
dentaire des patients souffrant de troubles psychiques sévères, comme les personnes atteintes 
de schizophrénie, pose problème en Bourgogne.  
Il est admis que des déterminants socioculturels, environnementaux et comportementaux sont 
associés à un risque relatif élevé de maladies bucco-dentaires dans les populations 
vulnérables. L’ensemble de ces éléments peuvent non seulement avoir des effets négatifs sur 
l’état de santé bucco-dentaire constaté par des mesures cliniques mais aussi se répercuter sur 
la qualité de vie et la santé générale.  
Il s’agit dès lors d’essayer de comprendre comment les facteurs associés à la santé orale 
pourraient s’inscrire dans la prise en charge globale de la santé d’un patient souffrant de 
schizophrénie.  
Il est également important d’identifier quelles sont les représentations de la santé orale des PS 
et d’être en mesure de les évaluer afin d’identifier les points de rupture dans le parcours de 
soins de ces patients. 
Dans ce contexte, plusieurs questions ont émergé dans la structuration de ce travail. 
 
En premier lieu, quelles sont les données disponibles concernant ce problème de santé 
publique ? 
Quel est le niveau de la santé orale des PS en Côte d’Or et les déterminants qui lui sont 
associés ? 
 
En second lieu, une question essentielle est celle de la nature des comportements vis à vis de 
la santé orale qu’il convient de clarifier. Pour cela, comprendre comment les PS perçoivent et 
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se représentent les différentes dimensions de la santé orale est essentiel dans le cadre de leurs 
symptômes afin de les aider à gérer au mieux leur qualité de santé orale au quotidien. 
Enfin, pour l’évaluation de leurs besoins perçus en santé orale, existe-t-il des outils de mesure 
fiables et valides ? 
Autrement dit, les échelles de qualité de santé orale validées en population générale peuvent-
elles être utilisées chez les PS ? 
In fine, une démarche participative des PS à un programme de recherche en santé orale ne 
pourrait-elle pas être la source de solution innovante pour l’amélioration de ce problème de 
santé ? 
 
2. Hypothèses générales 
 
Face aux situations décrites précédemment et aux questionnements qu’elles suscitent, notre 
hypothèse de recherche est la suivante : 
Dans le cadre d’un mouvement général de désinstitutionalisation des patients psychiatriques 
et de réinsertion sociale, il convient de préciser les déterminants de la santé orale des PS 
qu’ils soient suivis en ambulatoire ou en hospitalisation complète. Par ailleurs, l’exploration 
de leurs représentations de ce problème de santé et de leurs besoins perçus dans le cadre 
singulier de la schizophrénie est essentielle. 
 
3. Objectifs 
3.1. Objectif principal 
 
L’objectif principal de notre recherche est d’explorer les représentations et les perceptions de 
la santé orale des patients schizophrènes afin d’envisager des perspectives innovantes de prise 
en charge de la santé orale en Côte d’Or. 
 
79 
 
3.2. Objectifs secondaires 
3.2.1. Quantitatif 
 
 En général 
1. Estimer la prévalence des troubles bucco-dentaires des PS. 
2. Evaluer le niveau de traitement des troubles bucco-dentaires. 
3. Comparer le nombre d'études cliniques publiées pour cette population dans le domaine de 
la santé orale par rapport à d’autres pathologies chroniques d’incidence moins élevée en 
population générale. 
4. Déterminer les facteurs qui influencent les traitements bucco-dentaires des PS. 
5. Répertorier les solutions envisagées pour améliorer la prise en charge de la santé orale 
des PS. 
 
 En Côte d’Or 
1. Evaluer l’état de santé orale (prévalence et sévérité).  
2. Déterminer les facteurs de risques de la santé orale des PS. 
3.2.2. Qualitatif 
 
 
1. Evaluer les caractéristiques psychométriques de l’échelle GOHAI. 
2. Evaluer la capacité des PS à répondre à des auto-questionnaires. 
3. Sélectionner des items candidats pour l’élaboration de la structure hypothétique d’un 
questionnaire d’évaluation de la perception de la santé orale spécifique aux PS. 
4. Evaluer la capacité des PS à participer activement à un processus de recherche.  
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III. POPULATIONS ÉTUDIÉES 
 
1. L’organisation de la psychiatrie en France et en 
Côte d’Or 
La loi du 30 juin 1838 avait prescrit à chaque département de créer un établissement public 
spécialisé réservé au traitement des maladies mentales [204]. C’était une loi d’assistance 
destinée à soigner, mais aussi, dans un souci d’ordre public, à soustraire l’aliéné du reste de la 
société. Un tournant sera pris par la circulaire du 13 octobre 1937 qui crée les dispensaires 
d’hygiène mentale et les services d’observation et de traitement en milieu ouvert. A cette date, 
l’asile devient officiellement l’hôpital psychiatrique. Dans les années 1950, la psychiatrie 
connaît une véritable révolution thérapeutique avec l’apparition de la chimiothérapie qui, 
associée à la psychothérapie, permet d’envisager la sortie d’un certain nombre de malades des 
établissements spécialisés. Une circulaire publiée le 15 mars 1960 apporte un bouleversement 
dans une organisation vieille de plus d’un siècle. Cette circulaire a pour ambition de réinsérer 
dans la société la plupart des malades mentaux et, pour cela, de favoriser la résolution de leurs 
difficultés médico-sociales [205]. Afin d’atteindre cet objectif, elle préconise le découpage du 
territoire en secteurs avec la mise en place, dans chacun d’eux, d’une équipe médicale et 
paramédicale intervenant auprès des malades à tous les stades de la maladie, du dépistage à la 
réinsertion sociale, l’hospitalisation n’étant plus qu’une étape dans le traitement de la maladie 
mentale. Cette circulaire préconise le découpage de chaque département en secteurs 
géographiques de 70 000 habitants pour la psychiatrie générale et le regroupement de trois 
secteurs d’adultes pour la pédopsychiatrie, au sein desquels des équipes assureraient la 
continuité des soins intra et extra-hospitaliers. Cette sectorisation est un outil précieux 
réaffirmé dans le Plan santé mentale 2011-2015 [206]. 
 
En Côte d’Or, département de 530 000 habitants [207], sont délimités sept secteurs de 
psychiatrie adulte dont cinq dépendent du Centre Hospitalier La Chartreuse à Dijon, un du 
Centre Hospitalier Robert Morlevat à Semur en Auxois, et un du Centre Hospitalier 
Universitaire (CHU) de Dijon (Figure 13). 
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Figure 13. Sectorisation en Côte d’Or 
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Concernant la pédopsychiatrie en Côte d’Or, il existe 3 inter-secteurs (Figure 14). 
 
 
Figure 14. Inter-secteurs de psychiatrie en Côte d’Or 
 
Cette organisation permet la couverture de toutes les zones géographiques du département, 
une assurance de soins de proximité, le maintien d’un lien thérapeutique entre les patients et 
les équipes soignantes. Il s’agit également d’un outil d’ouverture et d’insertion des patients 
dans la cité. 
La Côte d'Or abrite la capitale de la Bourgogne, Dijon, dont la population s'élève à plus de 
150 000 habitants. Les trois-quarts des habitants résident dans les agglomérations et leur aire 
urbaine. L'activité du département est tournée vers le tertiaire avec près de 65 % des emplois 
salariés dans les services et plus de 12 % dans le commerce. 
Au sein de la Côte-d’Or, les dynamiques démographiques et l’accès à l’emploi ou aux 
services dessinent sept territoires auxquels s'ajoute le Grand Dijon. A l'est du département, 
autour du Grand Dijon, trois territoires périurbains se distinguent par leur dynamisme 
démographique et leur attractivité. A l’ouest, le Châtillonnais et l’Auxois Nord sont polarisés 
par quelques villes moyennes, tandis que l’Auxois Sud est sous la double influence de Dijon 
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et de Beaune. Au sud du département, le Beaunois bénéficie d’un dynamisme démographique 
et économique. 
Pour effectuer les démarches de la vie courante, les Côte-d’Oriens ont parfois des temps de 
trajet longs. C’est le cas des habitants du Plateau de Langres ou de ceux du sud du 
Châtillonnais. Il en est de même pour les habitants du triangle Saulieu, Pouilly-en-Auxois et 
Arnay-le-Duc, et ceux du Val de Vingeanne, alors même que ces territoires gagnent des 
habitants. 
A côté de ces petites villes bien équipées qui jouent un rôle stratégique, d’autres communes 
comme Recey-sur-Ource, Fontaine-Française, Seurre et Saint-Jean-de-Losne offrent une 
palette plus ou moins riche de biens et services [207]. 
 
2. « Prise en charge globale en France » : état des lieux 
 
Les soins apportés aux patients psychiatriques se sont historiquement concentrés pour ne pas 
dire cloisonnés aux établissements spécialisés en psychiatrie. Au fil des années, la sur-
spécialisation des disciplines médicales a probablement contribué à renforcer le clivage entre 
la prise en charge purement psychiatrique, d’un côté, et purement somatique de l’autre, au 
dépend d’un dialogue commun autour d’une prise en charge globale du patient. Néanmoins, 
sous la pression des associations d’usagers et grâce à la mobilisation des psychiatres et des 
généralistes, la reconnaissance d’une nécessaire prise en charge somatique est ainsi 
aujourd’hui affirmée dans le Plan santé mentale 2011- 2015 [206]. L’examen somatique lors 
d’une admission en soins sans consentement est ainsi rendu obligatoire par la loi du 
5 juillet 2011 [208] permettant d’affirmer la prise en charge globale du patient. Les dernières 
recommandations de bonnes pratiques en psychiatrie concernant le bilan somatique d’un 
patient en début d’hospitalisation préconisent, entre autres, de contrôler l’état physique à 
l’aide de prise des constantes, de mesure du poids, d’évaluation du risque cardio-vasculaire et 
d’un bilan bucco-dentaire [209]. Toutefois, il n’existe ni norme ni standard pour 
l’organisation de tels soins en santé mentale, chaque établissement décidant des moyens 
matériels et humains qu’il juge nécessaires, ce qui génère une grande diversité. Une enquête 
menée auprès d’établissements psychiatriques de Rhône-Alpes, Bourgogne et Franche-Comté 
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en 2013 estime par exemple à 0.08 équivalent temps plein pour 100 lits le temps de 
chirurgien-dentiste par établissement [210]. 
En dehors du suivi somatique lors de l’hospitalisation se pose la question de l’accès aux soins 
dans le cadre du droit commun. Ainsi, bien que davantage exposés à certains facteurs de 
risques, les patients souffrant de pathologies psychiatriques rencontrent, en plus, des 
difficultés d’accès aux soins. Le simple suivi régulier fait souvent défaut, par absence de 
médecin généraliste référent. Une intégration sociale souvent parcellaire réduit par ailleurs 
l’accès aux programmes de prévention et de dépistage [211]. 
Jusqu’en 2013, la prise en charge de la santé orale au centre hospitalier La Chartreuse se 
limitait à des actions de soins ponctuels faisant suite à une sollicitation par les services 
d’hospitalisation, les structures ambulatoires ou des confrères libéraux. Un premier état des 
lieux réalisé en 2013 sur plus de 100 patients en intra-hospitalier décrivait un niveau de santé 
orale préoccupant [212]. 
Depuis 2013, l’amélioration de la prise en charge de la santé orale des patients psychiatriques 
en Côte d’Or est soutenue par l’ARS de Bourgogne. Depuis, un suivi régulier et systématique 
a été instauré pour tout patient hospitalisé. Un programme d’éducations thérapeutiques a été 
construit incluant la santé orale « Quand la Psycho...Ose ». Des actions d’éducation à la santé 
sont régulièrement réalisées à destination des patients et des professionnels. Un Diplôme 
d’université intitulé « Prise en charge de la santé orale des patients à besoins spécifiques » a 
été créé à l’Université Bourgogne Franche-Comté afin de former des référents en santé orale 
dans chaque unité d’hospitalisation (Annexe DIU « santé orale »). Outre la prise en charge 
des patients hospitalisés, la consultation est ouverte aux patients suivis en ambulatoire et à 
ceux en voie de réinsertion qui n’ont pas de dentiste référent, afin d’éviter l’errance 
thérapeutique. 
Toutefois, les données relatives à la santé orale des populations suivies en ambulatoire sont 
inexistantes sur le département. Ce constat a motivé en partie ce travail de thèse. 
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IV. MÉTHODES 
Ce chapitre s’organise en quatre parties qui correspondent chacune à une étude et à une 
approche méthodologique particulière. 
 
Etude 1 : 
La Revue de la littérature répond aux objectifs suivants : 
- Estimer la prévalence des troubles bucco-dentaires des PS. 
- Evaluer le niveau de traitement des troubles bucco-dentaires. 
- Comparer le nombre d'études cliniques publiées pour cette population dans le domaine de 
la santé orale par rapport à d’autres pathologies chroniques d’incidence moins élevée en 
population générale. 
- Déterminer les facteurs qui influencent les traitements bucco-dentaires des PS. 
- Répertorier les solutions envisagées pour améliorer la prise en charge de la santé orale des 
PS. 
Et, elle a fait l’objet des articles 2 et 3. 
 
Etude 2 : 
Evaluation multicentrique de la santé Bucco-dentaire des patients schizophrènes en Côte 
d’Or dont l’acronyme est Buccodor. Le protocole de cette étude a fait l’objet de l’article 1. 
Cette étude répond aux objectifs suivants : 
- Evaluer l’état de santé orale (prévalence et sévérité).  
- Déterminer les facteurs de risques de la santé orale des PS. 
Et, elle a fait l’objet de l’article 4, qui répond également aux objectifs suivants : 
- Evaluer les caractéristiques psychométriques de l’échelle GOHAI. 
- Evaluer la capacité des PS à répondre à des auto-questionnaires. 
Et, elle a fait l’objet de l’article 5 sur les déterminants de la santé orale. 
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Etude 3 : 
Elaboration d’une échelle d’évaluation de la perception de la santé orale de patients atteints de 
troubles schizophréniques dont l’acronyme est Quality. 
Elle répond aux objectifs suivants : 
- Sélectionner des items candidats pour l’élaboration de la structure hypothétique d’un 
questionnaire d’évaluation de la perception de la santé orale spécifique aux PS. 
- Evaluer la capacité des PS à participer activement à un processus de recherche.  
Et, elle a fait l’objet de l’article 6. 
 
Etude 4 :  
Evaluation d’un programme d’éducation thérapeutique en santé orale chez les PS dont 
l’acronyme est Ebene.  
Elle répond à l’objectif suivant : 
- Evaluer la capacité des PS à participer activement à un processus de recherche.  
Et, elle a fait l’objet de l’article 7. 
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1. Etude 1 : REVUE DE LA LITTERATURE 
 
Méthodologie : 
 
 
Selon les recommandations PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 
Meta-Analyses) après avoir sélectionné un comité d’experts, des mots-clés ont été identifiés 
en rapport avec les objectifs de ce travail. Une équation de recherche a été rédigée pour le 
moteur de recherche PubMed. Les critères de sélections des études retenues ont été : 
 les études cliniques dans les domaines des soins bucco-dentaires, de la thérapeutique et de 
l'épidémiologie ; 
 chez les patients diagnostiqués avec schizophrénie ; 
 issus d’un groupe homogène de patients, y compris de sous-groupes homogènes de PS si 
plusieurs pathologies font l'objet de l'étude ; 
 être publié dans un journal révisé par les pairs ; 
 études publiées en anglais. 
Ont été exclus les éditoriaux, les cas cliniques, les commentaires et études précliniques. 
La grille de sélection des articles a été réalisée selon le digramme de flux PRISMA 
(Figure 15). 
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Figure 15. Diagramme de flux PRISMA 2009 
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2. Etude 2 : BUCCODOR 
 
 
 
Article 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
The Protocol Study, Multicentre Evaluation of Oral Health in Persons with 
Schizophrenia: a Cross-Sectional Study 
 
 
 
Frédéric DENIS, Isabelle MILLOT, Nicolas ABELLO, Maud CARPENTIER, 
Lysiane JONVAL, Corinne RAT, Coralie ALLARD, Souad MAACH, Gérard MILLERET, 
Thomas WALLENHORSt, Jean-Pierre CAPITAIN, Jean-François PELLETIER, 
Benoit TROJAK, Agnès Soudry FAURE 
 
 
Mathews journal of Dentistry 
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Résumé 
 
Contexte : La schizophrénie est un trouble mental grave qui touche 1 % de la population 
mondiale. Elle touche 600 000 personnes en France. Les personnes schizophrènes ont une 
surmortalité (leur espérance de vie est réduite de 20 %) et ont une morbidité excessive. L'un 
des éléments les plus visibles de la mauvaise santé bucco-dentaire est l'édentement, mais aussi 
un grand nombre de dents manquantes ou cariées (provoquant de la douleur, de l'infection, 
des problèmes masticatoires et digestifs). Peu de données ont été publiées sur ce sujet en 
France. Il est donc difficile d'avoir une idée claire de la santé bucco-dentaire des patients 
hospitalisés ou non-hospitalisés. 
Dans ce contexte, nous émettons l'hypothèse que l'évaluation de la santé bucco-dentaire des 
personnes schizophrènes sélectionnées par une méthode d'échantillonnage stratifié aléatoire 
serait plus représentative d'une population de personnes schizophrènes que les résultats 
obtenus à ce jour par des méthodes prospectives. 
 
Méthodes / conception : Nous rapportons le protocole d'une étude transversale. Cette étude 
sera réalisée dans trois centres en France. Au total, 120 personnes des deux sexes, âgées de 
plus de 18 ans et diagnostiquées avec schizophrénie, seront étudiées pour évaluer leur état 
dentaire, leur niveau d'hygiène bucco-dentaire, et leurs perceptions de la santé bucco-dentaire. 
Nous évaluerons également les données sociodémographiques. 
 
Discussion : Dans toutes les études publiées, le dépistage est souvent effectué sur des 
personnes institutionnalisées et l'inclusion est prospective sans sélection aléatoire, avec 
parfois une taille d'échantillon modeste, ce qui limite l'interprétation des résultats. On peut 
donc supposer que les données publiées ne reflètent que partiellement l'état de santé bucco-
dentaire de ces populations. Les résultats de cette étude transversale fourniront un meilleur 
aperçu du niveau de santé bucco-dentaire de ces patients en Côte d'Or. 
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L’étude des données cliniques recueillies avec l’étude BUCCODOR a permis d’étudier : 
 les facteurs prédictifs de la santé orale des PS, 
 les caractéristiques psychométriques de la GOHAI. 
Ces données ayant été exploitées avec des buts distincts, nous allons préciser pour chacune 
d’elles les variables étudiées et les analyses statistiques effectuées. 
Les documents concernant le formalisme de l’étude Buccodor sont consultables en annexes 1 
à 10-étude Buccodor. 
 
Variables de l’étude 
Les informations contenues dans le formulaire d’enregistrement (Annexe 5) comprennent les 
données sociodémographiques, des questions relatives à la satisfaction de santé orale des 
patients et leur style de vie (tabagisme, fréquence de brossage dentaire). 
Pour compléter les variables cliniques (CAO, OHI-S), de qualité de santé orale (GOHAI ) et 
de perception de bouche sèche (Xerostomie Inventory), la consultation des dossiers médicaux 
ont permis de renseigner : la nature et le nombre de traitements médicamenteux, la présence 
ou non de diabète, l’IMC et la durée des troubles psychiques. 
 
2.1. Analyses statistiques des facteurs prédictifs de la santé orale 
des patients schizophrènes 
 
L'analyse statistique des données a été réalisée sous le logiciel SAS (version 9.1, SAS 
Institute, Cary, N.C.). 
Les variables qualitatives ont été décrites par leur effectif et pourcentage et les variables 
quantitatives par leur moyenne et écart-type. Les associations entre l'indice CAO, les 
variables sociodémographiques, le style de vie, la qualité de santé orale, les variables 
médicales et dentaires, le nombre de traitements pharmacologiques ont d'abord été analysées à 
l'aide d'analyses unidimensionnelles de variance et de tests de corrélation de Pearson. 
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Un modèle de régression linéaire multiple a ensuite été utilisé pour vérifier si des variables 
indépendantes peuvent prédire une variable dépendante. C’est le modèle de choix lorsque les 
variables expliquantes et expliquées sont quantitatives. Il permet de tester toutes les liaisons 
entre la variable expliquée et les covariables, en testant les coefficients de corrélation 
affectant chaque variable expliquante au sein du modèle multidimensionnel. Une procédure 
par étapes a été utilisée pour optimiser l'ajustement du modèle. Les variables qui ont atteint un 
niveau de signification de p <0,2 en analyse univariée ont été incluses en tant que variables 
indépendantes et exclues du modèle final, au cours du processus d'élimination rétrograde, en 
fonction du degré de variance expliqué. Le modèle final a incorporé les coefficients β 
standardisés, qui représentent une variation de l'écart-type de la variable dépendante (score 
DMFT) résultant d'un changement d'un écart-type dans les différentes variables 
indépendantes. L'âge, le sexe et le centre ont été forcés systématiquement dans le modèle 
multivariable. La colinéarité a été étudiée en utilisant des procédures de diagnostic de 
colinéarité. 
Le niveau de signification statistique a été fixé à p <0,05 pour un test bilatéral. 
 
2.2. Analyses statistiques pour l’étude des caractéristiques 
psychométriques de la GOHAI 
 
L’étude exploratoire d’un questionnaire permet d’en analyser la structure dimensionnelle. Elle 
a été réalisée par des analyses factorielles sous le logiciel R et conditional Likelihood. 
A l’inverse des méthodes statistiques dites prédictives utilisées précédemment, l’analyse en 
composantes principales, introduite en 1901 par Pearson et développée par Hotelling en 1933, 
est une méthode multidimensionnelle dite descriptive. Elle permet de résumer graphiquement 
un ensemble de données quantitatives [213]. 
On utilise le terme générique d'analyse factorielle pour parler de deux types d'analyses ayant 
de nombreux liens de parenté mais légèrement différentes : l'analyse en composantes 
principales et l'analyse factorielle proprement dite. 
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L'analyse factorielle (A.F.) cherche une solution à la covariance entre les variables mesurées. 
Elle tente d'expliquer seulement la variance qui est commune à au moins deux variables et 
présume que chaque variable possède aussi une variance unique représentant son apport 
propre. 
L'analyse en composantes principales (ACP) cherche une solution à l'ensemble de la 
variance des variables mesurées. De plus, elle cherche une solution où les composantes sont 
orthogonales (c'est-à-dire indépendantes entre elles). Quelle que soit la matrice de 
corrélations, il y a toujours une solution en ACP. L'ACP maximise la variance expliquée et 
permet de mettre en évidence différents facteurs ou dimensions d’un questionnaire.  
La capacité discriminante 
La capacité discriminante a été explorée en séparant la population de PS en sous-groupes de 
patients a priori contrastés en matière d'état de santé (groupe de sujets présentant des dents 
absentes, cariées ou obturées) et en fonction de l’indice d’hygiène. Les scores obtenus par ces 
différents groupes doivent être conformes à la hiérarchie des degrés de sévérité observés. Des 
comparaisons au sein des diverses dimensions ont été effectuées soit par analyse de variance à 
un facteur ou un test de Student, soit par un test non paramétrique de Kruskall-Wallis ou de 
Mann-Whitney. 
La validité prédictive 
La validité prédictive a été estimée à partir de l'étude de données longitudinales en population 
cible. Il s’agit ici de déterminer si un événement peut être prédit par un changement dans la 
mesure de qualité de vie. On entend par « événement » la durée de la maladie mentale, le 
tabagisme, le niveau d’éducation, le lieu d’habitation, la fréquence de brossage et la fréquence 
de visite chez le dentiste. Pour cela, nous aurons recours à la régression par un test non 
paramétrique de Kruskall-Wallis ou de Mann-Whitney. 
La validité du groupe connu 
Elle a été évalué par la comparaison des scores de la GOHAI entre les patients hospitalisés et 
les patients suivis en ambulatoire. 
Intervalle de confiance 
La méthode Jackknife a été utilisée pour calculer les intervalles de confiance. 
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Le test-retest 
La reproductibilité de la mesure a été jugée par la fidélité « test-retest » chez un même sujet à 
deux moments différents, dans la mesure où son état est stable. Elle a été étudiée selon les cas 
et la distribution des variables constituant les dimensions soit par le coefficient Kappa de 
Cohen en cas de variables qualitatives à plusieurs classes ou ordinales, soit par le coefficient 
de corrélation intra-classe dans le cas de variables quantitatives.  
 
3. Etude 3 : QUALITY 
 
3.1. Participants 
Les participants de cette étude qualitative ont permis de composer différents groupes : 
 Un groupe expert composé de professionnels de santé, de représentants de patients et de 
patients.  
 Un groupe de 20 PS hospitalisés ou suivis en ambulatoire au Centre hospitalier La 
Chartreuse ; tous présentant un diagnostic de schizophrénie selon la CIM-10 et étant 
stabilisés sur le plan psychique. 
 Deux autres groupes, un groupe de PS composé de 4 personnes et un groupe de 
professionnels de santé (4 personnes) participant au suivi des patients a été également 
sollicité. 
 
3.2. Recueil des données 
Une série de 20 entretiens individuels ont été réalisés sur la base d’un guide d’entretien 
construit au préalable sur les fondements d’une analyse de la littérature et l’expertise des 
participants du groupe expert en santé orale. Ces entretiens ont duré de 30 à 45 minutes. 
En parallèle, 2 focus groupes ont été réalisés auprès du groupe de PS et du groupe de 
professionnels conduits par un guide d’entretien validé au préalable par le groupe experts. Les 
focus groupes ont été d’une durée d’environ 1 h (Figure 16). 
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3.3. Stratégies d’analyses 
 
Une analyse de contenu thématique a permis d’extraire sur la base d’une grille de lecture un 
pool d’items susceptibles d’être candidats à l’élaboration d’une échelle multi-items. Une 
étude pilote auprès de 30 patients a permis d’évaluer l’acceptabilité de la structure 
hypothétique du questionnaire. 
 
3.4. Considérations éthiques 
 
Cette étude a été approuvée par le Comité pour la protection des personnes (CPP) I de l'Est de 
la France (numéro d’enregistrement : 2015-A01741-48). Après avoir fourni aux participants 
une description complète de l'étude, un consentement éclairé écrit a été obtenu de chaque 
participant (ou de leurs tuteurs légaux pour les personnes sous tutelle). 
L'étude a été enregistrée sur www.ClinicalTrials.gov sous le numéro NCT02730832. 
 
Les documents concernant le formalisme de l’étude Quality sont consultables en annexes 1 à 
7-étude Quality. 
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Figure 16. Logigramme de l’étude Quality 
 
 
 
4. Etude 4 : EBENE  
 
L’étude EBENE vient dans le prolongement des travaux de cette thèse. L’objectif de cette 
étude est la construction d’un programme d’éducation à la santé orale réalisé avec l’expertise 
de PS et son évaluation avec un haut niveau de preuve. Il s’agit d’une étude multicentrique 
(47 centres en France) impliquant la participation de 230 patients de l’inter région-est (annexe 
1-étude EBENE). 
 
Inclusion 
Interviews 
Analyse des 
interviews 
Inclusion des participants 
PS n=20 
 
 
 
Professionnels n=4 
Focus 
groupe 
Focus 
groupe 
Entretiens semi-directifs 
Verbatims Grille de 
lecture 
Echelle SOHP 
Etude de faisabilité n=30 
Groupe expert 
n=4 
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Le protocole de cette étude retenu dans le cadre de la campagne PHRC-2014 sera présenté 
dans le chapitre discussion et perspectives de ce travail. 
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V. RÉSULTATS 
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Article 2  
 
 
 
 
 
 
 
 
Oral health is a challeng ing problem for patients with schizophrenia:  
a narrative review  
 
 
 
Frédéric DENIS, Jean-François PELLETIER, Jean-Christophe CHAUVET-GELINIER, 
Nathalie RUDE, Benoit TROJAK  
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Résumé 
 
 
 
Contexte : La mauvaise santé bucco-dentaire fait partie des comorbidités des patients 
schizophrènes et les expose à une surmortalité. Le but de cette revue de la littérature est de 
faire une mise à jour du niveau de la santé bucco-dentaire de ces patients et faire des 
suggestions pour l’améliorer. 
 
Acquisition de preuves : Basée sur une recherche bibliographique dans Pub Med, où nous 
avons identifié, à l'aide de mots-clés, toutes les études cliniques menées jusqu'en 2015 sur la 
santé bucco-dentaire des patients atteints de schizophrénie. 
 
Résultats : Parmi les 81 articles retenus, nous avons conservé 23 études cliniques répondant à 
nos critères d'inclusion. Ces études trouvent des index dentaires et parodontaux plus élevés 
chez les patients atteints de schizophrénie que dans la population générale. L'accès aux soins 
de santé est un problème pour ces patients. Le niveau de recherche n'est pas suffisamment pris 
en compte par rapport aux autres pathologies chroniques. 
 
Discussion et perspectives : De nombreux facteurs contribuent à une mauvaise santé bucco-
dentaire chez ces patients : la maladie mentale, les effets secondaires des psychotropes et tout 
facteur psychosocial qu'ils pourraient rencontrer. Pour ces patients fragiles ayant des besoins 
spécifiques, des mesures simples peuvent être mises en œuvre pour améliorer leur santé 
bucco-dentaire. 
 
Conclusions : Mieux prise en compte, la santé bucco-dentaire de ces patients devrait 
contribuer à l'amélioration globale de la qualité de vie et à la santé générale de ces sujets. 
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Article 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Schizophrenia and oral health 
 
 
 
 
Moullan Malika, Denis Frédéric 
 
 
Journal of Stomatology Oral and Maxillofacial Surgery   
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Résumé 
La santé mentale est une composante essentielle de la santé générale. La schizophrénie est une 
maladie mentale sévère et chronique qui affecte les fonctions supérieures du cerveau. Elle est 
caractérisée par la présence d’une dissociation mentale, d’affects émoussés ou inappropriés, 
d’hallucinations et de délires. La schizophrénie a également des conséquences néfastes sur la 
santé bucco-dentaire. La schizophrénie concernant 1 % de la population mondiale, tous les 
praticiens s’occupant de la sphère orale seront un jour ou l’autre confrontés à un patient 
souffrant de cette pathologie. Il est donc important d’en acquérir des notions essentielles. Le 
but de notre travail était de faire une mise au point sur les facteurs pouvant affecter la santé 
orale chez les patients schizophrènes. 
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2. Facteurs prédictifs de la santé orale 
 
 
 
 
 
 
 
 
Article 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Predictors of oral health in persons with schizophrenia: a French multicentre cross-sectional 
study 
 
 
 
Frédéric DENIS, Gerard MILLERET, Mohamad HAMAD,  
Thomas WALLENHORST, Maud CARPENTIER, Nathalie RUDE, Benoit TROJAK 
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Résumé  
Les patients souffrant de schizophrénie courent un plus grand risque de maladie buccale. 
But de l’étude 
Évaluer les facteurs démographiques, socio-économiques, comportementaux, médicaux et 
dentaires de la santé bucco-dentaire en France. 
Méthodologie 
Une étude transversale multicentrique, avec un schéma d'échantillonnage en grappes, a été 
réalisée entre Mars 2014 et janvier 2016. Les patients atteints de schizophrénie ont été 
recrutés. 
Sur la base de données administratives des trois hôpitaux psychiatriques de la même région 
géographique et randomisés selon l'âge, le sexe ou la zone résidentielle (zone urbaine / 
rurale). L'état de santé bucco a été évalué par l'indice d’hygiène bucco-dentaire simplifié 
(OHI-S), le Xerostomia Index (index XI), et avec l'Indice général d'évaluation de la santé 
bucco-dentaire (GOHAI). 
Résultats 
Parmi les 302 personnes identifiées, 109 ont été incluses. Parmi celles-ci, 61,5 % étaient des 
hommes et 38,5 % étaient des femmes. L'âge moyen était de 46,8 ans ± 12,0 ans. La majorité 
(78 %) avait fait des études secondaires (SE), 55 % vivaient dans la communauté. La durée 
moyenne de la maladie (DMI) était de 17,9 ± 9,4, et 55,5 % prenaient plusieurs médicaments. 
La DMFT moyenne était de 16,6 ± 8,1. Il y avait une relation significative entre SE et la santé 
orale (OHI-S, GOHAI, XI) et entre les conditions médicales, la polypharmacie et la DMI. Le 
nombre moyen de dents manquantes était plus élevé chez les fumeurs et le nombre moyen de 
dents traitées étaient plus nombreuses chez les personnes vivant dans la communauté. 
Conclusions 
L'état de santé bucco-dentaire est associé à des troubles somatiques et psychiques. Il est donc 
important de promouvoir une approche globale de la prise en charge de la santé orale des 
patients schizophrènes. 
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3. Evaluation psychométrique de la GOHAI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Article 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Psychometric characteristics of the "General Oral Health Assessment Index (GOHAI) » 
in a French representative sample of patients with schizophrenia 
 
 
Frédéric DENIS, Mohamad HAMAD, Benoit TROJAK, Stéphanie TUBERT-JEANNIN 
Corinne RAT, Jean-François PELLETIER, Nathalie RUDE 
 
 
BMC Oral Health 
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Contexte : 
L'indice "General Oral Health Assessment Index” (GOHAI) a été largement utilisé dans les 
études cliniques ou épidémiologiques dans le monde entier, car il était disponible pour 
différentes langues. L'objectif de cette étude était donc d'évaluer les caractéristiques 
psychométriques de la GOHAI dans un échantillon représentatif de patients avec la 
schizophrénie. 
 
Méthodes : 
Un total de 90 patients schizophrènes (patients hospitalisés et patients ambulatoires) ont été 
recrutés parmis les participants de l'étude « Buccodor » (NCT02167724) entre mars et  
Septembre 2015. Ils ont été sélectionnés selon une méthode d'échantillonnage stratifié 
aléatoire, selon leur âge, leur sexe ou leur zone résidentielle (zone urbaine / rurale). La 
validité de la GOHAI (de construit, prédictive, concurente et validité de groupe connue) et la 
cohérence interne (fiabilité) ont été testés. La fiabilité test-retest a été évaluée auprès de 
32 sujets. 
 
Résultats : 
L'âge moyen était de 47,34 (écart type = 12,17). La cohérence interne indiquait une valeur 
excellente avec une valeur α de Cronbach de 0,82 et une corrélation inter-items moyenne de 
0,65. Les coefficients de corrélation intraclasse pour la fiabilité test-retest avec 95 % 
d’intervalles de confiance n'étaient pas significativement différents (p> 0,05).  
La validité de construction a été soutenue par trois facteurs qui ont représenté 60,94 % de la 
variance observée. La validité prédictive a été corroborée par des différences observées 
statistiquement significatives entre un score élevé de GOHAI, qui était associé à une auto-
perception de la satisfaction à l'égard de la santé bucco-dentaire, l'âge peu élevé et la 
fréquence élevée du brossage des dents. 
La validité concurrente a été corroborée par des relations statistiquement significatives 
observés entre les scores GOHAI et les mesures les plus objectives du statu dentaire. Pour la 
validité des groupes connus, il n'y avait pas de différence significative de la moyenne GOHAI 
entre les patients externes ou en traitement (p> 0,05). 
 
Conclusion : 
Les caractéristiques psychométriques acceptables de la GOHAI pourraient aider les soignants 
à développer des moyens d'améliorer la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire des 
patients schizophrènes 
 
Trial registration : Clinical Trials Gov NCT02512367. Date d'inscription 17 juin, 2014 
 
Mots-clés : 
Santé bucco-dentaire, Qualité de vie, propriétés psychométriques, schizophrénie, GOHAI. 
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4. Elaboration de l’échelle Schizophrenia Oral Health 
Profil (SOHP) : étude de faisabilité 
 
 
Article 6 
 
 
 
 
 
Establishing the ''Schizophrenia Oral Health Profile'' questionnaire to assess 
perception of oral health quality of life in patients with schizophrenia in France, and a 
feasibility study 
 
Frédéric DENIS, Coinne RAT, Matthieu REYNAUD, Sahar MOUSSA-BADRAN 
Mohamad HAMAD, Benoit TROJAK, Nathalie RUDE 
 
 
BMC Oral Health (R1) 
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Résumé 
 
Contexte : Les personnes souffrant de schizophrénie (PS) négligent souvent leur santé bucco-
dentaire et présentent un risque accru de maladies buccodentaires. Les mesures de la santé 
bucco-dentaire perçue ou de la santé bucco-dentaire liées à la qualité de vie sont essentielles 
pour évaluer la santé bucco-dentaire, identifier les disparités en santé, évaluer les 
interventions en santé bucco-dentaire et élaborer des stratégies appropriées pour encourager le 
soutien aux soins de santé. À notre connaissance, il n'existe pas encore de questionnaires 
spécifiques pour évaluer la perception de la qualité de santé orale chez les PS. 
Le but de ce travail était de présenter les différentes étapes du développement d'un Outil 
d'évaluation de la qualité de santé orale chez des PS en France, la « schizophrenia oral health 
profile (SOHP) et les résultats de l'étude de faisabilité. 
 
Méthodes : Des entretiens semi-structurés, ont été réalisés avec 20 PS, six professionnels de 
la santé (HP) et deux groupes de discussion (PS et HP). Les entrevues ont duré environ 45 
minutes. Les données ont été enregistrées et transcrites textuellement et analysées dans le 
cadre d’une analyse thématique. 
Deuxièmement, une étude de faisabilité complétée par une analyse statistique a été effectuée 
avec 30 PS pour évaluer l'échelle SOHP. 
 
Résultats : L'analyse thématique du contenu de ces entretiens nous a permis d'obtenir 277 
items provenant de 3545 verbatims issus de la transcriptions textuelles en rapport à diverses 
dimensions de la qualité de santé orale mais aussi concernant le concept d'adaptation et de la 
satisfaction à l'égard de la santé bucco-dentaire. Après avoir sélectionné des items après 
plusieurs étapes de séléctions, nous avons élaboré l'échelle SOHP qui est constituées de 43 
items et d’un module supplémentaire.  
L'étude de faisabilité a montré une bonne acceptabilité et une bonne compréhension des items 
de l'échelle SOHP. 
 
Conclusion : 
Il s'agit de la première étude à sélectionner des éléments pour construire et évalauer la 
faisabilité d'un outil de mesure de la qualité de santé orale chez les PS. La validation 
psychométrique de l'échelle SOHP, auprès d’un grand échantillon de PS, est actuellement en 
cours dans divers hôpitaux psychiatriques en France. 
 
Trial registration: Clinical Trials Gov NCT02730832. Date d’enregistrement de l’étude : 21 
Mars, 2016. 
 
Mots-clés : Santé bucco-dentaire, Qualité de vie, propriétés psychométriques, schizophrénie, 
GOHAI. 
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VI. DISCUSSION ET PERSPECTIVES 
 
 
 
La santé physique des patients souffrant de troubles psychiques sévères est un problème de 
santé publique. On estime que cette population est sujette à une perte de 20 années de vie 
potentielle [2, 26]. Alors que l’espérance de vie augmente dans la population générale, le gap 
d’espérance de vie entre les personnes souffrant de troubles psychiques sévères et la 
population générale s’accroît [23, 27, 81]. Même si les maladies cardiovasculaires constituent 
la principale cause de décès dans cette population [23, 25], les maladies bucco-dentaires font 
partie des co-morbidités associées dont souffrent ces populations et qu’ils convient de réduire 
[7-9].  
Au cours de cette discussion, nous reviendrons dans un premier temps sur les résultats mis en 
avant par notre revue de la littérature. Nous discuterons également des résultats de la santé 
orale des PS en Côte d’Or et des déterminants de santé que nous avons identifiés. Nous 
évoquerons les limites de la validation de la GOHAI chez les PS et nous discuterons de la 
structure hypothétique de l’échelle SOHP issue de l’étude Quality. Nous achèverons cette 
discussion en mettant en avant les perspectives de recherche issue de ce travail. 
 
1. Comparaison des données quantitatives 
 
Revue de la littérature 
 
Les résultats de notre revue de la littérature (Articles 2 et 3) ont permis de mettre en évidence 
l’écart entre les indices dentaires et parodontaux observés entre les PS comparés à un groupe 
témoins ou à la population générale. Nous avons montré que ces résultats étaient pour la 
plupart issus de l’observation de population hospitalisées. Alors que les PS hospitalisés ne 
concernent que 10 % à 15 % des PS selon les régions et les pays concernés [205]. En outre, la 
moyenne d’âge des patients suivis en hospitalisation complète est plus élevée que ceux suivis 
en ambulatoire et sont aussi plus impactés par les symptômes de la maladie mentale.  
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Nous confirmons que le niveau de la recherche clinique en santé mental pourrait être amélioré 
comparativement à des problèmes de santé présentant une incidence moindre pour lesquels 
quantitativement la recherche est plus active. 
En France selon la Fondation FondaMental [214], qui a travaillé en collaboration avec l'unité 
de recherche clinique en économie de la santé (URC-Éco) de l'APHP (Assistance publique 
des hôpitaux de Paris), les 109 milliards d’euros (mds) par an consacrés aux pathologies 
psychiatriques se partagent entre quatre postes budgétaires : si le médical représente 13,4 mds 
d'euros et le médico-social 6,3 mds, le poids financier majeur vient de la perte de qualité de 
vie (65 mds) et de la perte de productivité (24,4 mds). Ces 109 milliards d’euros par an 
contrastent de façon éclatante avec l'indigence des investissements de recherche en santé 
mentale : 2 à 4 % du budget de la recherche en France, contre 7 %, par exemple, au Royaume-
Uni par exemple [214]. 
 
L’analyse de la littérature met en avant que les déterminants de la santé orale des PS sont bien 
identifiés et semble être commun à ceux des groupes de patients défavorisés. Il s’agit du mode 
de vie, de l’utilisation de drogues, des effets secondaires des médicaments, des inégalités dans 
les soins (c’est-à-dire pauvreté de la qualité de soin, défaut de pénétrabilité du système de 
soins...) et à la stigmatisation associée aux maladies mentales [7-9]. 
Les maladies cardio-vasculaires et le diabète ont des facteurs de risques communs aux 
maladies bucco-dentaires. Ces facteurs de risques sont liés au mode de vie et peuvent être 
évités. Par exemple, les habitudes alimentaires ont un rôle important dans l’apparition des 
maladies non transmissibles et influencent celle de la carie dentaire. Le tabagisme serait 
responsable de plus de 90 % des cancers de la cavité buccale et est associé à une aggravation 
des maladies parodontales, à une moins bonne hygiène bucco-dentaire et donc à la perte 
prématurée de dents [141]. En revanche, concernant les effets secondaires des traitements le 
lien avec les perturbations métaboliques et la maladie parodontale est relativement absente 
des études comme ceux liées aux effets neurologiques. La pluparts des études se concentrant 
sur les effets secondaires anticholinergiques des antipsychotiques comme la sécheresse 
buccale. 
 
Les différents auteurs s’accordent sur la nécessité de promouvoir l’accès aux soins, d’inciter à 
l’hygiène au quotidien et à développer en parallèle la formation des soignants et des 
accompagnants. Ces stratégies de promotion de la santé reposent sur le soutien et l’action 
communautaire, l’amélioration des compétences personnelles et professionnelles et 
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globalement le renfoncement des capacités en vue des changements souhaitables pour 
l’amélioration de la santé [215].  
 
Dans ce cas, les professionnels de santé proposent d’exercer un contrôle bienveillant sur 
l'espace et le temps clinique de leur clientèle et essaient d'améliorer au travers des symptômes 
de la pathologie mentale les affections bucco-dentaires. Ainsi, faute de percevoir vraiment 
une personne à l'extérieur des processus pathologiques, ce modèle renforce la position de 
l'expertise professionnelle comme essentielle au traitement et à la prise en charge des 
affections bucco-dentaires chez les patients psychiatriques. 
 
Les professionnels s'attendent à des changements en ce qui concerne l’hygiène bucco-dentaire 
liée aux bénéfices supposés de leurs influences. Toutefois, nous n’avons pas identifié d’études 
à haut niveau de preuve montrant la pertinence de ce modèle chez les PS.  
 
Ces constatations remettent en cause l’approche dominante depuis de nombreuses années 
fondée sur le principe que les individus, ayant acquis les connaissances et les compétences 
adéquates, pouvaient aisément modifier leurs comportements pour maintenir un niveau de 
santé orale acceptable [216, 217]. Ainsi, les comportements des individus en matière de 
pratiques d’hygiène ou d’habitudes alimentaires, et par là même leurs états de santé, seraient 
largement influencés par les conditions sociales, économiques et environnementales dans 
lesquelles ils évoluent [215, 218]. Nous rajouterons à ces derniers commentaires l’influence 
des symptômes négatifs de la maladie mentale comme l’avolition ou l’apragmatisme qui rend 
difficile cette approche éducative. De ce fait le seul gain de connaissances est 
exceptionnellement associé à des changements de comportements durables.  
 
Dans ce contexte, la perspective du partenariat ‘’patient-soignant’’ propose de considérer le 
patient comme un soignant et un membre à part entière et/ou un partenaire de l’équipe de 
soins. Depuis une vingtaine d’années, les approches paternalistes des soins ont laissé 
progressivement la place aux approches centrées sur le patient qui prennent en considération 
les particularités, les valeurs et le vécu des patients y compris dans le domaine de la santé 
orale des patients souffrant de troubles psychiques sévères et persistants [219]. 
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Etude Buccodor 
 
L’étude Buccodor financée par l’ARS de Bourgogne s’inscrit dans les objectifs du Plan santé 
mentale 2011-2015 dont l’une des priorités est le développement de programmes et de plans 
de prévention visant l’amélioration du bien-être social et de la qualité de vie des personnes 
vivant avec des troubles psychiques sévères et persistant. 
 
Notre premier travail a été de définir le niveau de la santé orale des PS en Côte d’Or et 
d’évaluer les facteurs de risques de la santé orale chez ces patients (Article 4). 
Afin de définir un échantillon représentatif de la population de PS en Côte d’Or , s’adressant à 
la fois à des patients hospitalisé et suivi en ambulatoire sur l’ensemble du territoire de la Côte 
d’Or, un tirage au sort issu des fils actives des PS suivis dans les 3 établissements 
psychiatriques du département à été réalisé suivant l’âge, le sexe, le lieu de résidence, et le 
statut socio-économique. 
 
La méthode d’échantillonnage employée est dite méthode « exploratoire ». Cette approche a 
été développée par l’OMS [220] en vue d’enquêtes épidémiologiques rapides et pour un coût 
modique. Ainsi, la représentativité de l’échantillon final est satisfaisante par rapport à la 
répartition socio-démographique dans le département de la Côte d’Or et en rapport avec la 
population étudiée [207].  
 
Les deux principaux indices cliniques utilisés, le CAO et l’OHI-S sont reconnus à travers de 
nombreuses études pour leur fiabilité et leur validité dans l’évaluation de la carie dentaire et le 
niveau d’hygiène dentaire et gingivale [221,222]. Les dents cariées (composant C de l’indice 
CAO) ont été diagnostiquées selon les critères OMS [220] à un niveau dit de « cavité » sans 
l’aide de radiographie. Cette approche peut entraîner une sous-estimation de la prévalence et 
du degré de gravité de la carie [223]. 
 
Les indices CAO et les prévalences de caries que nous avons observés sont nettement plus 
faibles que ceux rapportés dans notre revue de la littérature mais sont proche de la seul étude 
sur le sujet réalisé par Bertaud-Gounot et al., en 2013 dans l‘agglomération de Rennes 
(15.8±8.8 vs 16.6±8.1) pour une moyenne d’âges relativement proche (49.9±17.5 vs 46.8±12) 
[8]. Même si la comparaison de ces résultats est à nuancer dans la mesure où Bertaud-Gounot 
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et al. , s’adressent à une population psychiatrique (36.6% de patient schizophrènes) et 
hospitalisé. Ces résultats sont à confirmer avec d’autre étude à réaliser en France. 
 
Toutefois ont note que les moyennes du CAO relevées confirment la part prépondérante du 
composant C (dents cariées) reflétant un besoin important en soins non satisfait et celle de la 
composante A (dents absentes) montrant que les dents sont préférentiellement extraite plutôt 
que soignées. 
 
Par contre, la sévérité de la carie est significativement plus faible pour les patients suivi en 
ambulatoire qui sont également les moins âgées et par voie de conséquence les moins 
marqués par les symptômes de la maladie. 
D’une manière générale l’utilisation de modèles de régression multiple permet de mieux 
appréhender les facteurs de risque associés aux indices de santé en contrôlant l’effet des 
facteurs de confusion. Malgré cet avantage, ce type d’analyse en santé orale aboutit 
fréquemment à un faible pourcentage d’explication des variations de la prévalence ou de la 
gravité de la carie par les facteurs étudiés.  
Ce constat trouve une explication dans les limites manifestes des enquêtes de type transversal. 
Il s’explique aussi par la nature multifactorielle de la carie dentaire et par le fait que certains 
facteurs de risque sont très délicats à mesurer [224].  
Néanmoins, les résultats des analyses multivariées réalisées dans le cadre de cette recherche 
ont mis en évidence qu’une mauvaise perception de la qualité de santé orale évaluée par la 
GOHAI est clairement en rapport avec une mauvaise hygiène dentaire et des indices dentaires 
élevés en dehors de tous facteurs de confusion.  
Les résultats de notre étude soutiennent dans une certaine mesure l’idée que les PS seraient en 
capacité de répondre à des auto-questionnaires et d’exprimer la perception d’un état. Ces 
résultats viennent confirmer les travaux de Lançon et Nadalet [174,175]. Cette possibilité va 
dans le sens d’une démocratisation en santé orale qui doit permettre au patient de revendiquer 
ces besoins de santé. 
 
La recherche concernant ces outils d’évaluation de la qualité de santé orale et leurs utilisations 
doit être poursuivie afin de mieux comprendre l’influence des facteurs psycho-sociaux et 
intra-individuels comme la santé mentale, les attitudes, les valeurs et les dispositions 
générales à avoir une vision positive ou négative. 
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Pour ce faire, une étape essentielle pour valider les mesures de la qualité de santé orale chez 
les PS avec la GOHAI était d’en évaluer les propriétés psychométriques auprès cette 
population (Article 5).  
 
Les limites de l’étude Buccodor 
 
Même si notre échantillon est jugé représentatif, il n’en reste pas moins que sa taille modeste 
(109 personnes) à constitué une limite pour une exploitation plus fine de nos résultats sur un 
plan statistique par manque de puissance [225]. 
 
Ainsi, faute d’un effectif suffisant, nous n’avons pas pu montrer de relation significative entre 
l’état dentaire, la présence d’un diabète non insulino-dépendant dans le cas de notre analyse 
univarié alors que cette relation est largement démontrée en population générale [226].  
De même, en dehors de tous facteurs de confusion dans le cadre de l’analyse multivariée nous 
ne trouvons pas de relation entre le niveau d’éducation, les habitudes de brossage et la poly 
médicamentation. 
Nous pouvons supposer certain bais liée aux réponses des patients. En effet, même s’il est 
reconnu que des entretiens menés sur la base de questions fermées conduisent 
«naturellement» le répondant à se présenter sous un angle favorable [227].  
 
Il est à noté que l’inclusion des patients à été particulièrement difficile. Beaucoup n’ont pas 
souhaité participer à cette recherche (35.3%), d’autres étaient décédés ou perdu de vu au 
moment de l’étude (21.85%). Le taux de participation est relativement modeste (46.4%). Cela 
m’est en avant la difficulté de faire participer des PS suivi en ambulatoire ou en 
hospitalisation complète à des études cliniques.  
Cette difficulté d’inclusion est en lien directe avec la difficulté à mobiliser les équipes 
soignantes dans le recrutement des patients. Probablement en rapport avec un manque 
d’intérêt ou de temps pour la recherche clinique qui n’est pas dans la culture tant des 
soignants paramédicaux que médicaux. 
 
Parmi, les arguments évoqués pour ne pas recruter des patients éligibles à l’étude, le risque de 
décompensation des patients à l’idée d’évoquer ses représentations et sa perception de sa 
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santé orale. Sous tendu du point de vu des soignants voir de certains accompagnants que le 
patient serait en incapacité de répondre à un auto-questionnaire et surtout de renseigner son 
état.  
 
Dit autrement, il serait implicitement admis que la normativité de la pensée serait laissée à 
l’appréciation des soignants. Cela est probablement la source de nombreux malentendu 
préjudiciable à la capacité d’agir des patients. En pratique, les cliniciens, plutôt que les 
patients eux-mêmes, prennent des décisions sur le genre de formation d'habiletés sociales que 
les patients recevront. Cela indique un fossé entre ce que les cliniciens estiment bon comme 
habiletés sociales et ce dont les patients eux-mêmes pensent avoir besoin [228]. Devant cette 
réalité, on semble encore loin en France de pouvoir développer le concept de partenariat 
soignant-patient qui émerge en Amérique du Nord. 
 
2. Validation de la GOHAI et ses limites 
 
Même si la validation psychométrique de la GOHAI (Article 5) est acceptable. Le manque de 
puissance de nos tests statistiques liée à la taille modeste de notre échantillon (90 personnes) 
n’a pas permis de mettre en évidence de relations significatives entre la durée des troubles 
psychiques et la qualité de santé orale alors que Lançon et al. montre une relation entre la 
dégradation de la qualité de vie liée à la durée la maladie [174]. Il en a été de même pour le 
tabagisme, l’âge, le niveau d’éducation et le lieu de résidence. 
 
Sur un plan conceptuel, l’étude de la structure interne et notamment l’étude de 
l’unidimensionnalité réalisée avec une analyse factorielle (analyse en composante principale 
avec rotation varimax) a mis en évidence trois dimensions expliquant 60.94 % de la variance 
mais seulement 37.69 % de la variance totale pour la première dimension alors que la version 
princeps de la GOHAI supporte l’unidimensionnalité [188]. Ces résultats mettent avant que 
les différentes dimensions de la santé orale ont tendance à différer en importance en fonction 
d’un individu. Dans ce cas, les poids qui quantifient cette différence doivent être considérés 
dans le calcul du score total [184]. 
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Ainsi, même si en pratique, l’étude de l’unidimensionnalité dans la validation de la structure 
interne d’un questionnaire est souvent absente des étapes de validation des échelles de qualité 
de santé orale [229], nous nous interrogeons d’une façon générale sur la pertinence de la 
valeur du score final d‘une échelle en l’absence d’unidimensionnalité de la structure interne 
[230]. Autrement dit, sur un plan conceptuel, que vaut le score de la GOHAI lors de 
l’évaluation de la perception de la santé orale chez les PS ? 
 
Une autre limite de cette échelle vient du fait qu’elle a été conçue avec des verbatim issus de 
patients de la population générale qui ne rendent pas tous compte de la perception de la santé 
orale des PS [188]. A notre connaissance, aucune étude n’a exploré la perception de la santé 
orale des PS dans le contexte de leur univers réel et/ou imaginaire et, à ce jour, il n’est pas 
démontré que la perception de la santé orale des PS soit identique à celle de patients de la 
population générale.  
 
De plus, la GOHAI a été conçue en langue anglaise, aux Etats-Unis, dans un contexte social 
et culturel différent du contexte français, notamment en ce qui concerne la prise en charge 
bucco-dentaire et psychiatrique des patients souffrant de schizophrénie. 
 
Malgré les limites dans la validation psychométrique de la GOHAI chez les PS, la validation 
de cette échelle marque une première étape dans la construction et/ou la validation d’échelle 
de mesures de la qualité de santé orale chez les PS. 
 
3. L’échelle SOHP  
 
C’est en réponse aux limites de la GOHAI énoncées dans le chapitre précédent, mais aussi et 
surtout pour répondre à un vide dans la batterie de questionnaires de mesure de la qualité de 
santé orale que l’étude QUALITY a été mise en place.  
Dans le cadre de cette étude, nous avons engagé une réflexion pour la construction ex nihilo 
d’un questionnaire pouvant rendre compte de la perception et du ressenti de la santé orale des 
patients souffrant de schizophrénie dans le contexte de leur univers réel et /ou imaginaire. 
 
200 
 
Il était essentiel que ce questionnaire puisse évaluer les besoins de soins perçus ou ressentis 
par le PS mais aussi qu’il puisse évaluer la qualité des services et des soins reçus du point de 
vue du patient. Enfin, cet outil devrait pouvoir rendre plus facile la prise de décision quant au 
choix d’une modalité de prise en charge et contribuer à valoriser, en terme de santé publique 
et d’impact médico-économique, la (ou les) prise(s) en charge thérapeutiques des PS. 
 
Dans l’étude QUALITY (Article 6), des entretiens individuels semi-directifs ont été organisés 
pour collecter les données de type sociologique avec des patients et des soignants. En effet, 
cette procédure est reconnue comme étant une des plus sûres en termes de validité et de 
fiabilité des réponses [231]. Cette méthodologie d’élaboration impliquant des patients a été 
employée avec succès pour la réalisation de la S-QOL. 
 
Par ailleurs, lors de la première sélection des items, en considérant qu’il suffit qu’un verbatim 
soit évoqué au moins une fois par l’ensemble des personnes observées pour être retenu dans le 
pool des items candidats, nous avons tenté de répondre à un biais méthodologique souvent 
rencontré lors de la validation d’une échelle. C’est ainsi que l’on a pu voir dans la littérature 
des échelles validées, utilisées pendant des années, sans pour autant que toutes les dimensions 
de la QVLS soient toutes prises en compte. Tel était le cas du Short Form-36 (SF-36) qui ne 
prenait pas en compte le sommeil dans sa première version qui est pourtant une dimension 
fondamentale de la QVLS [232]. 
 
On a pu s’aperçevoir, lors de ces entretiens, que les besoins subjectifs ou les plaintes 
exprimées par les patients étaient parfois peu réalistes et centrées sur des convictions 
délirantes. En revanche, de nombreux patients ont une perception assez claire de leur état de 
santé orale et des difficultés auxquelles ils doivent faire face pour l’améliorer. Par exemple, 
les antipsychotiques semblent être la cause de nombreux effets secondaires aux niveaux de la 
sphère oro-faciale (crispation de la mâchoire, hypo/hypersialie, tremblements...) qui ont une 
influence sur les stratégies thérapeutiques au long cours notamment sur le brossage dentaire.  
 
Les patients du groupe expert ont participé activement aux réflexions de ce groupe. D’un avis 
unanime ce rôle « d’expert » inattendu pour eux au départ a été largement plébiscité comme 
motivant et valorisant. Cette démarche rejoint le mouvement de « recherche participative 
communautaire » mis en place par Pelletier et al. au Canada. Les racines de ce mouvement 
visant la justice et le changement social sont basées sur le principe que la recherche est un 
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processus collaboratif et qu’aucune recherche concernant une personne ne peut être menée 
sans les personnes concernées « rien à propos de nous sans nous » [233].  
 
En France, la volonté d’impliquer le patient dans le système décisionnel des mesures 
sanitaires remonte aux États Généraux de la santé de 1998. Ainsi, Bernard Kouchner, alors 
secrétaire d’État chargé de la santé, montre sa « volonté de donner la parole à ceux qui vivent 
la maladie » [234]. 
 
Il semblerait que la relation entre l’usager et le monde médical soit beaucoup plus complexe 
que cela. En effet, ce n’est pas parce que l’on accorde plus de « place » au patient dans les 
décisions de santé qui le concerne, que ce dernier va occuper la place qui lui est laissée, il en 
est de même pour ses droits en tant que patient « acteur-citoyen ». Toutefois, si certains 
aspects de la démocratie sanitaire ne sont pas encore mobilisés par les usagers, ses principes 
restent fondamentaux dans l’éducation thérapeutique. En effet, la démocratie sanitaire est un 
véritable processus d’empowerment puisqu’il s’agit de permettre aux malades de disposer de 
toutes les compétences et savoir-faire nécessaires afin de faire face à la maladie et de la gérer 
au quotidien [234]. Nous reviendrons sur ce point dans les perspectives issues de ce travail. 
 
Par ailleurs, il est admis que l’expérience acquise des professionnels de santé, au cours des 
nombreux entretiens avec leurs patients, constitue une perception fine de l’ensemble des 
difficultés rencontrées par les patients au quotidien [191]. C’est pourquoi, il nous a semblé 
essentiel de prendre en compte le point de vue des soignants lors de la conception de l’échelle 
SOHP. Il est à noter que, dans notre étude, la plupart des verbatims ont été extraits de propos 
de PS (74 %) et seulement 15 % de soignants. Cela montre l’importance de tenir compte du 
savoir expérientiel des patients. 
 
Dans le questionnaire SOHP, les questions ont été formulées de façon à limiter l’ambiguïté 
des termes employés de manière à réduire les erreurs d’interprétations, mais il n’est pas exclu 
que certains items puissent être interprétés différemment de leur sens premier. Certains items 
portant sur les connaissances des pratiques d’hygiène ou les habitudes de consultation peuvent 
faire l’objet d’une surestimation dans les taux de réponse. A l'opposé, les variables liées à la 
consommation de produits (alcool, cigarette, sucre, drogue...) peuvent faire l’objet d’une 
sous-déclaration. 
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Le choix d’un auto-questionnaire pour mesurer la perception de la santé orale repose sur les 
travaux de Lançon et al. qui ont montré la possibilité de ces patients à répondre à un auto-
questionnaire, ce qui a été confirmé par notre validation de la GOHAI chez les PS. 
 
Sur la base des 277 items initiaux retenus, la structure hypothétique de 3 échelles 
présupposées a été élaborée. Une échelle de qualité de santé orale (SOHP), une échelle de 
coping et une échelle de satisfaction des soins. Les 2 dernières échelles évoquées ne sont pas 
exposées dans ce travail. 
Lors de la phase de faisabilité, les items de l’échelle SOHP ont été relativement bien compris 
par les patients et nous avons constaté peu de données manquantes. A noter que l’utilisation 
des Smiley a été d’une aide précieuse pour faciliter le choix des réponses des patients. A notre 
connaissance, cette possibilité est peu exploitée avec les PS et ouvre une perspective 
intéressante dans la construction d’un questionnaire lorsque les capacités d’attention des 
patients sont perturbées. 
Suite à cette étude de faisabilité, nous avons décidé de protéger l’échelle SOHP par une 
enveloppe SOLEAU, moyen de preuve de création, conservé par l’Institut National de la 
Propriété Industrielle (INPI) (annexe7-Etude Quality). 
 
4. Perspectives 
 
Les premières conclusions issues de ces travaux montrent la nécessité d’améliorer la santé 
orale des PS par des stratégies de soins qui restent à explorer et à évaluer avec des outils 
fiables et valides.  
A ce jour, au coeur du dispositif des soins en santé orale en France se trouve le chirurgien-
dentiste, praticien hautement spécialisé, qui développe une activité exclusivement clinique 
dévolue à l’individu et dépendante d’une technologie onéreuse. 
Ce système est peu enclin à développer des approches préventives et promotionnelles, et, il a 
fortement contribué au constat décrit au cours de notre étude : une insuffisance d’accès à des 
soins dentaires pour des patients à besoins spécifiques. Cela incite à penser que de nouvelles 
approches doivent être développées. 
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Dans ce contexte, une proposition est d'ajouter une autre dimension, notamment l'idée d'un 
partenariat entre les professionnels de l'hôpital, les professionnels et les non-professionnels de 
la communauté, les patients et leur famille. Cette constatation rejoint le souhait, voire la 
revendication des patients, d'une médecine qui leur apporte les moyens d'être pleinement 
responsables de leur santé et de décider en toute connaissance de cause. Il devient ainsi plus 
clairement admis que la prise en charge « médicale » d'une maladie est d'autant plus efficace 
que le patient y est impliqué. 
Ainsi, dans la perspective d’un partenariat, une décision et des actes de soins de qualité 
reposent sur les connaissances scientifiques des professionnels et les savoirs expérientiels des 
patients issus de la vie avec la maladie [235]. Le patient doit pouvoir faire valoir son 
expérience, ses savoirs expérientiels afin de prendre part aux décisions le concernant et 
exercer un certain niveau de leadership, au même titre que les professionnels apportent leur 
expertise clinique [236]. La capacité pour un patient d’établir des interactions avec les 
professionnels dépend en partie de son niveau d’expérience dans sa maladie (savoirs 
expérientiels qu’il acquiert au fur et à mesure de la vie avec la maladie) mais aussi du niveau 
de développement de ses compétences relationnelles (capacités de communiquer ses savoirs à 
l’équipe) [233, 234]. 
C’est dans ce contexte qu’un programme de promotion de la santé orale (Article 7) a été 
élaboré en partenariat avec des PS et qu’il sera évalué avec un haut niveau de preuve dans le 
cadre d’un Programme Hospitaler de Recherche Clinique interrégionale (PHRC-I). 
Cette approche issue du « Chronic Care Model » de Wagner [237, 238] vise une collaboration 
de différents acteurs de soins, la mobilisation d’une équipe pluridisciplinaire pour améliorer 
les comportements en santé orale de ces patients et donc leur qualité de vie. 
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Résumé  
 
Contexte : La schizophrénie est un trouble mental grave qui affecte 1 % de la population 
mondiale, dont 600 000 personnes en France. Les personnes atteintes de schizophrénie (PWS) 
ont une surmortalité (leur espérance de vie est réduite de 20 %) et une morbidité excessive. En 
outre, ces personnes peuvent avoir un grand nombre de dents manquantes ou cariées. Les 
caries dentaires et les indices de mesure parodontale sont souvent deux fois plus élevés que 
ceux de la population générale. Une mauvaise santé bucco-dentaire peut également affecter la 
qualité de vie, et la santé bucco-dentaire est inséparable de la santé générale. La gestion des 
problèmes de santé bucco-dentaire nécessite une approche pluridisciplinaire. Selon 
l'Organisation mondiale de la santé, l'objectif de l'éducation thérapeutique (TE) est d'aider les 
patients à prendre soin d'eux-mêmes et à améliorer l'autonomisation et le rétablissement. Dans 
cette approche pédagogique, il est important de prendre en compte l'expérience personnelle du 
patient. Bien que rarement étudié, l'expérience personnelle de PWS de leur qualité en santé 
bucco-dentaire (OHRQoL) doit être utilisée pour construire un programme éducatif 
thérapeutique en santé bucco-dentaire (TEPOH) dans une approche multidisciplinaire et 
l'efficacité de ce programme doit être évalué. 
 
Méthodes / conception : Nous rapportons le protocole d'une étude randomisée contrôlée par 
grappes. Cette étude sera réalisée dans douze hôpitaux en France. Nous avons émis 
l'hypothèse qu'une diminution de 20 % dans la proportion de patients avec un CPI≥ 3 
établirait l'efficacité de TEPOH. Par conséquent, 12 hôpitaux seront répartis au hasard entre 
les établissements dispensant le programme d’TEPOH et les autres. 
Au total, ils devront recruter 230 PWS, qui seront alloués au hasard avec un ratio de 1 : 1 à 
une de deux conditions : contrôle sans intervention par rapport au groupe bénéficiant du 
TEPOH. 
 
Discussion : Si elle est couronnée de succès, l'étude générera des résultats 
méthodologiquement sains qui fourniront des connaissances sur l'efficacité d'un TEP en santé 
bucco-dentaire pour les PWS. Les résultats pourontt être utilisés pour promouvoir l'OHRQoL 
dans une approche globale de la santé et développer des stratégies appropriées pour 
encourager et faciliter le soutien financier aux soins de santé multidisciplinaire, le traitement 
des troubles dentaires et le développement d'une formation en santé buccodentaire et mentale 
pour les aidants naturels. 
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VII. CONCLUSION 
 
Tout en gardant à l’esprit les limites de ce travail, les résultats évoqués au cours de cette thèse 
permettent de formuler quelques conclusions essentielles quant à l’amélioration de la santé 
orale en Côte d‘Or. 
 
La première d’entre elles concerne le niveau de connaissance globalement très faible, en 
France, de ce problème de santé. Même si notre étude apporte des éléments de connaissance, 
ils seront à comparer avec d’autres régions de France pour évaluer si la tendance observée en 
Côte d’ Or est généralisable à l’ensemble du territoire français. 
 
Deuxièmement, les déterminants de la santé orale sont chez le PS sensiblement identiques aux 
groupes de populations défavorisées. Toutefois, les effets secondaires des traitements et ceux 
de la maladie doivent être traités de façon globale et pas seulement sous le seul axe du besoin 
de soins dentaires. Nous avons montré l’intrication des problèmes de santé mentale et 
physique, de la santé orale et générale. La séparation entre la dentisterie et la médecine, et, par 
là même, la segmentation de la bouche avec le reste du corps a été et demeure d’un grand 
préjudice pour la santé en général et la santé publique en particulier. Outre les aspects 
techniques et historiques à rattacher à ce schisme, c’est bien de la représentation de la santé 
dont il est question. Cette dernière doit évoluer d’un paradigme biomédical désuet à une 
représentation démédicalisée afin de pouvoir contribuer à une représentation de la santé 
restituée à l’individu et à la communauté telle que le prône une véritable politique de 
promotion de la santé. 
Concrètement, la prise en charge devrait se faire avec tous les acteurs de soins en ambulatoire 
et hospitalier et le travail en réseau, tant avec les pharmaciens d’officine qu’avec les 
chirurgiens-dentistes et les acteurs médico-sociaux ; cela permettant la continuité et la 
cohérence des soins psychiatriques et somatiques initées en intra-hospitalier. 
 
Troisièmement, nous avons contribué à montrer que les PS pouvaient participer à une 
démarche active de recherche de solution les concernant en participant à des groupes de 
recherche dans le cadre des études QUALITY et EBENE. Cette démarche est à notre 
connaissance unique en France dans le domaine de la santé orale chez les PS. Dans un 
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mouvement de démocratisation sanitaire, le partenariat patient-soignant doit être mis à profit 
pour faire émerger des pistes nouvelles d’organisation des soins comme pourrait le montrer le 
programme d’éducation thérapeutique construit dans le cadre de l’étude EBENE. 
 
Enfin, si la GOHAI chez les PS manque de sensibilité pour évaluer la perception de la santé 
orale, elle demeure à ce jour et à notre connaissance le seul outil validé auprès de ces 
populations. La GOHAI devient donc le « Gold standard » pouvant être utilisé dans les étapes 
à venir pour la validation psychométrique du questionnaire SOHP. 
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